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Introduccion

La artritis reumatoide es el mas frecuente de los reumatis-
mos inflamatorios croénicos. Se caracteriza por una inflama-
cion del tejido conjuntivo que predomina a nivel de la
membrana sinovial: la sinovitis reumatoide, que distiende
las estructuras capsuloligamentarias e invade progresiva-
mente la cavidad articular y las vainas tendinosas; este «pan-
nus sinovial» es el responsable de la destruccion osteocarti-
laginosa y de la rotura de los tendones.

A pesar de este caracteristico tropismo articular, la artritis
reumatoide es una enfermedad general, con manifestacio-
nes muy diversas y a veces graves. Esas manifestaciones
extra-articulares, cutaneas, viscerales, vasculares o nerviosas
comprometen a veces el pronoéstico vital y justifican enton-
ces terapéuticas agresivas.
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En la mayoria de los casos, la enfermedad evoluciona por
brotes, con periodos mas o menos largos de remision. En un
primer estadio, la sinovitis reumatoide provoca dolores y una
limitacion funcional relacionada con la inflamacion local. En
un estadio posterior, las destrucciones articulares y periar-
ticulares conducen a inestabilidad o rigidez, lo que lleva a
una impotencia funcional a menudo invalidante.

El tratamiento de la artritis reumatoide tiene cuatro objeti-
vos principales: la sedacion del dolor y de la inflamacio6n, la
lucha contra el desarrollo del pannus sinovial, el manteni-
miento de la funciéon articular y la prevencion de deforma-
ciones y, en el tltimo estadio de la deterioracion articular,
la restauracion de la funcion, gracias a los medios conjuga-
dos de la rehabilitacion funcional y de la cirugia ortopédi-
ca y reconstructiva.

Una estrategia terapéutica es necesaria. Es fundamental el
enfoque pluridisciplinario, asociando reumatélogo, ciruja-
no ortopédico y un equipo de rehabilitacién funcional inte-
grado por médico-rehabilitador, kinesiterapeuta, ergotera-
peuta, podo-ortopedista y técnicos.

Se pueden senalar dos grandes ejes de esta estrategia:

— el de un tratamiento global que trata de detener la evo-
lucion de esta enfermedad inflamatoria poliarticular;

— el de un tratamiento especifico para cada una de las ar-
ticulaciones teniendo en cuenta la diversidad de sus pro-
blemas.

Desde el punto de vista de la rehabilitacion, esta problema-
tica compleja es indisociable de la necesidad de tener en
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1 A. Esquema de una articulacion normal (1 a 4).
B. Esquema de una artritis reumatoide con hiperplasia de la mem-
brana sinovial responsable de la destruccion de las estructuras
osteocartilaginosas y de los ligamentos (5 a 8).

. Epifisis ésea,

. Fondo de saco sin salida sinovial,

. Cartilago articular,

. Cépsula articular y ligamento,

. Desmineralizacion epifisaria,

. Erosion osea,

. Sinovitis reumatoide (pannus sinovial),

. Destruccion del cartilago y erosion 6sea.
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cuenta las consecuencias sociales y psicologicas de esta
enfermedad incapacitante a largo plazo.

Un triple examen es necesario antes de establecer una
estrategia: examen del dolor y evolutividad, examen analiti-
co y examen funcional. Al término de ello podra definirse
un proyecto terapéutico que se ajuste a cada paciente, apo-
yandose en un tratamiento general y poliarticular que res-
pete la especificidad y la complementariedad de cada uno
de los gestos locales (fig. 1).

Examenes

Examen del dolor y evolutividad

Signos e indices de evolutividad

Permiten apreciar si el paciente estd en periodo de crisis
inflamatoria o de remision, seguir la evolucion, evaluar la
eficacia de un tratamiento y ajustar la estrategia terapéutica.

Dolor

— En fase de crisis aguda, el dolor tiene un ritmo inflama-
torio: despierta al enfermo en la segunda mitad de la
noche, se prolonga con una rigidez matinal dolorosa que
desaparece progresivamente mas o menos completamente
a lo largo del dia.

— En fase de remision, el dolor tiene un ritmo mecanico,
diurno, relacionado con los esfuerzos fisicos o de aparicion
vespertina con la fatiga.

— En la practica, las caracteristicas que diferencian estos
dos tipos de dolor no son tan nitidos y pueden alternarse.
— La intensidad del dolor puede ser evaluada sobre una
escala visual, por el nimero de despertares nocturnos o
calculando el consumo de analgésicos.

Duracion de la rigidez matinal

Es un indice de evolucion expresado en minutos y un buen
reflejo del estado inflamatorio.

Indice de Ritchie (cuadro I)
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Cuadro L- Indice de Ritchie

Consiste en provocar un dolor por presion pulpar del indice sobre la
interlinea articular y atribuirle una nota de 0 a 3 segun las reacciones
siguientes:

— 0: ausencia de dolor;

— 1: dolor expresado por el enfermo;

— 2: dolor asociado a una mueca;

— 3: dolor y mueca acompanados de un movimiento de huida.

Se valoran por separado y se totalizan los resultados observados en:

— el hombro, el codo, la mufieca, las metacarpofalangicas e interfa-
langicas proximales, la cadera, la rodilla, el tobillo, la subastragali-
na, las mediotarsianas, las metatarsofalangicas;

— el raquis cervical, las dos temporomandibulares, las dos acromio-
claviculares y las dos esternoclaviculares cuentan como una sola
articulacion;

— en lo referente a las metacarpofalangicas, las interfalangicas proxi-
males y las metatarsofalangicas, la puntuacién es idéntica, tanto si
se sefiala una sola articulacién dolorosa como varias.

Aceleracion de la velocidad de sedimentacion, disminucion
de la hemoglobina

Son indices biologicos de la inflamacion.

Examen analitico del aparato locomotor

El examen clinico sistematico de cada articulaciéon busca:
— una sinovitis caracterizada por dolores de ritmo inflama-
torio, derrame articular, enrojecimiento, hipertermia cuta-
nea periarticular y un pannus sinovial palpable en las ar-
ticulaciones superficiales;

— una limitacion de la movilidad articular activa y pasiva,
medida en grados, precisando su causa: rigidez dolorosa,
retraccion de las partes blandas o anquilosis 6sea;

— una laxitud articular;

— deformaciones articulares cuya reducibilidad se preci-
sara;

— una tenosinovitis o una rotura tendinosa;

— una amiotrofia, una insuficiencia muscular o contractura;
— una complicaciéon neurolégica; compresion de la médu-
la cervical por luxacion atloidoaxoidea, o del mediano en el
canal carpiano debida a una tenosinovitis de los flexores, o
también multineuritis.

El examen radiologico articular pone de manifiesto:

— las lesiones osteoarticulares de cada articulaciéon danada
con el fin de definir mejor la indicacion terapéutica;

— las lesiones cartilaginosas que se traducen por una dis-
minucion progresiva de la altura de la interlinea articular
pudiendo llegar a una fusion de la articulaciéon (artrodesis
espontanea);

— las lesiones 6seas que pueden ser mas o menos impor-
tantes: se puede tratar de una simple osteoporosis, de lesio-
nes geodicas o de lesiones erosivas que pueden llegar a la
destruccion e inestabilidad articular.

Examen funcional (cuadros II, 111, IV)

Valora las incapacidades y el nivel de independencia del
enfermo durante las actividades de su «vida cotidiana».

Se lleva a cabo bien mediante cuestionario, bien mediante
tests realizados en el servicio de ergoterapia y, lo ideal,
situandose en el entorno habitual del paciente.

Se tienen en cuenta sistematicamente todas las posibles
actividades tal y como se efectiian: el aseo, el vestirse, WC, las
tareas domésticas, la preparacion y toma de comidas, la escri-
tura, el teléfono, los paseos, subir y bajar escaleras, conducir



Kinesiterapia

ARTRITIS REUMATOIDE DEL ADULTO. REHABILITACIC')N FUNCIONAL

26-290-A-10

Y ESTRATEGIA DE READAPTACION

Cuadro IL.- Indice funcional de Steinbrocker.

La capacidad funcional del paciente se clasifica segun cuatro catego-
rias.

— Clase I:  ninguna limitacion de actividad.

— Clase II:  actividades normales a pesar de una cierta limitacion.

— Clase lll: reduccion de las actividades pero se conserva cierta
autonomia.

— Clase IV: el enfermo no puede abandonar la cama o el sillén y

requiere la ayuda de una tercera persona.

Cuadro II.— Indice funcional de Lee: permite, con 17 preguntas,
una valoracion numerada de la capacidad funcional.

1) ¢Puede usted girar la cabeza de un lado hacia otro?
2) ¢Puede usted peinarse la parte posterior de la cabeza?
3) ¢Puede usted cerrar un cajon?
4) ¢Puede usted abrir una puerta?
5) ¢Puede usted levantar una botella llena?
6) ¢Puede usted llevarse un vaso a la boca con una sola mano?
7) ¢Puede usted girar una llave dentro de una cerradura?
8) ¢Puede usted cortar la carne con un cuchillo?
9) ¢Puede usted untar el pan con mantequilla?
10) ¢Puede usted dar cuerda a un reloj?
11) ¢Puede usted caminar?
12) ¢Puede usted caminar
a) ¢Sin ninguna ayuda?
b) ¢Sin ayuda de muletas?
c) ¢Sin ayuda de un baston?
13) ¢Puede usted subir una escalera?
14) ¢Puede usted bajar una escalera?
15) ¢Puede usted mantenerse con las piernas estiradas?
16) ¢Puede usted mantenerse de puntillas?
17) ¢Puede usted recoger un objeto del suelo?

Cada actividad es valorada:

0: si se realiza sin dificultad, 1: si se realiza con dificultad, 2: si no puede realizarse.

Una respuesta negativa a la pregunta 11 se valora 8 puntos: la puntuacion maxima es de
40 puntos.

o el acceso a los transportes publicos, el trabajo, ocio (indi-
ce funcional de Steinbrocker, indice funcional de Lee, test
de Sollerman [fig. 2]).

Otros indices valoran la funcion pero también la calidad de
vida: conviene mencionar, elaborados o aceptados para la
artritis reumatoide, la «Arthritis Impact Measurement
Scales» (AIMS), la medida de la independencia funcional
(MIF), ast como el indice de calidad de vida de Mac Gill
(RNLI), indice del estado de salud de Nottingh (NHP), el
HAQ («Health Assessment Questionnaire») y el FSI
(«Functional Status Index»).

Enfermedad reumatoide:
contra una afeccion sistémica,
un tratamiento general

Previamente necesario a cualquier tratamiento eficaz de
rehabilitacion y de readaptacion funcional, el tratamiento
médico de la artritis reumatoide tiene por objetivo dismi-
nuir el dolor articular utilizando antiinflamatorios y analgé-
sicos y frenar, incluso suprimir la progresion del pannus
sinovial gracias a los tratamientos llamados «de fondo».

Cuadro IV.- Test de Sollerman: su objetivo es medir los resultados
de la prension.

Prensiones
autorizadas
1-2 1. Poner la llave en la cerradura, girarla 90°.
1 2. Coger las monedas de la mesa, ponerlas en el monedero.
1-2 3. Abrir y cerrar las cremalleras.
1 4. Coger las monedas del monedero.
4 5. Coger los dos cubos de la caja.
6 6. Coger la plancha.
5 7. Utilizar un destornillador.
1-2-3 8. Atornillar las tuercas en los tornillos.
7 9. Desatornillar las 2 tapas.
1-2 10. Desabrochar los 4 botones.
3-5-B 11. Cortar la plastilina con cuchillo y tenedor.
2-4-B 12. Enfundar el tubi-grip en la otra mano.
3 13. Escribir.
2-4-B 14. Doblar el papel, colocarlo en el sobre.
3 15. Poner un clip en el sobre.
5 16. Descolgar el teléfono y llevarlo al oido.
6 17. Girar la mufieca 90°.
4 18. Verter el agua del tetrabrik.
6 19. Verter el agua con la jarra.
1-2 20. Vaciar el agua de la taza.
TOTAL/80
Test de Sollerman (cuadro V)
Se han previsto veinte pruebas para hacer utilizar siete prensioness prin-
cipales.
El resultado tiene en cuenta la capacidad para realizar la prueba, la
eleccioén de la prensién y su calidad (fig. 2):
— 4: actividad realizada sin dificultad en menos de 20 segundos y con
una prensién autorizada;
— 3: ligera dificultad o actividad realizada en menos de 40 segundos
o divergencia;
— 2: dificultad importante o actividad realizada en menos de 60
segundos u otra prension elegida;
— 1: actividad parcialmente realizada en el segundo 60;
— 0: actividad imposible.

Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Numerosos productos estan actualmente disponibles, cuyos
efectos son muy parecidos: todos actiian sobre la inflama-
cion aguda inhibiendo la accion de los mediadores quimi-
cos de la inflamacion y, en particular, de las prostaglandi-
nas. También poseen una acciéon propia, analgésica y anti-
pirética. La eficacia de los diferentes AINES varia segun los
pacientes. Normalmente su efecto es rapido, manifestando-
se en algunas horas. Su plena eficacia puede ser valorada
tras tres o cuatro dias de tratamiento. El horario de las
tomas debe precisarse y ajustarse en funciéon de la vida
media sérica del producto y del ritmo circadiano de los
dolores. La toma de un AINES por la noche permite luchar
eficazmente contra el dolor nocturno y reducir la rigidez
matinal, ambos ligados a la inflamacién. Los efectos secun-
darios que pueden manifestarse de entrada con una com-
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2 Las siete formas de prension principales (test de Sollerman).
. Toma pulpar.

. Toma terminolateral.

. Toma tridigital.

. Toma distal.

. Toma direccional.

. Toma digitopalmar.

. Toma palmar.

(Segun Sollerman).
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plicacion son principalmente digestivos con riesgo de ulce-
ra gastrica. El uso de citoprotectores gastricos puede apor-
tar una ayuda a los pacientes con este riesgo, en la preven-
cion de lesiones gastroduodenales inducidas por los AINES.
El uso de AINES en el paciente de edad avanzada le expo-
ne al riesgo de descompensacion de una patologia preexis-
tente (insuficiencia renal o hepatica) o de interacciones
medicamentosas. La asociacion de dos AINES es desacon-
sejable ya que aumenta el riesgo de intolerancia. Sin embar-
go, la asociaciéon de un AINES con un analgésico (por
ejemplo: paracetamol) a menudo sera util para luchar efi-
cazmente contra los dolores.

Corticoterapia general

Aligual que los AINES, la corticoterapia general tiene, ante
todo, un efecto supresor de los sintomas de la enfermedad.
Su accion antiinflamatoria es muy eficaz en las fases aguda
y tardia de la inflamacién. Pero sus efectos secundarios son
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numerosos y limitan su utilizaciéon: frenado del eje hipota-
lamohipofisario con riesgo de insuficiencia suprarrenal,
riesgo metabolico (diabetes, atrofia cutanea, miopatia), ries-
go infeccioso, osteoporosis, osteonecrosis aséptica. La efica-
cia de la corticoterapia asi como la de sus efectos secunda-
rios dependen de la dosis.

El uso de la corticoterapia debe obedecer a ciertas reglas:
— Debe ser lo mas tardio posible, reservado a los fracasos
de los AINES o a las contraindicaciones de su utilizacion
como el embarazo o lactancia; o en el paciente con tlcera
o insuficiencia renal. La minima toxicidad de los corticoi-
des, comparada a la de los AINES, puede dar preferencia a
su utilizacion.

— La dosis administrada por via oral debe ser lo mas peque-
na posible; la accién antiinflamatoria se manifiesta con una
dosis de 1 mg de prednisone (o equivalente) por 10 kilos de
peso al dia; la dosis minima eficaz debe buscarse a partir de
esta posologia media y de forma gradual de 1 mg, sin sobre-
pasar la dosis total de 12 mg/dia.

— Siempre se debe intentar la supresion, pero de forma
progresiva, debido al riesgo de insuficiencia suprarrenal o
de reactivacion de la enfermedad.

Un caso particular es el de las artritis reumatoides severas
con manifestaciones extraarticulares que ponen en peligro
el pronostico vital. El uso de fuertes dosis de corticoides es
entonces necesario, bien por via oral (1 mg/kg/dia, de
prednisona o equivalente), bien por via intravenosa (apor-
tes masivos cortisonicos). Estas dosis terapéuticas requieren
una vigilancia médica estricta.

Tratamiento de fondo

Su fin es frenar, e incluso parar la progresion de la enfer-
medad. La eficacia de cada una de las terapias empleadas es
lenta y s6lo se puede apreciar tras varios meses de trata-
miento. El riesgo de efectos secundarios obliga a tener una
vigilancia médica continua.

Antimalaricos de sintesis

Suele utilizarse el sulfato de hidroxicloroquina en dosis
medias de 4 mg/kg/dia. Su efecto parece estar ligado a una
inhibicion del funcionamiento de las células fagocitarias, en
particular el macrofago. Se debe esperar de 2 a 4 meses para
poder apreciar su plena eficacia.

Los efectos indeseables son principalmente oculares y
requieren un examen oftalmoloégico antes del inicio del
tratamiento y una vigilancia cada 6 meses. Algunos son de
poca gravedad, asintomaticos en la mitad de los casos y
reversibles: los depositos de la cornea no contraindican la
continuacion del tratamiento. Sin embargo, la retinopatia
cloroquinica puede conducir a una ceguera definitiva. En
la mayoria de los casos, aparece debido a dosis superiores
a 4 mg/kg/dia de hidroxicloroquina y se manifiesta por
un escotoma central, trastornos en la vision de los colores,
disminucion de la agudeza visual. La gravedad de esta reti-
nopatia justifica, dos veces al ano, la realizacion de un exa-
men capaz de revelar posibles anomalias infraclinicas:
fondo del ojo, campimetria, test de la vision de los colores
y electrorretinograma. Se pueden observar otros efectos
secundarios: trastornos gastrointestinales, frecuentes pero
poco graves, que desaparecen con una disminucioén o frag-
mentacion de las dosis; lesiones cutaneas con trastornos
de la pigmentacion; anomalias neurologicas con cefaleas,
sensacion de astenia y excepcionalmente neuropatia y
miopatia; citopenia justificando una vigilancia regular del
hemograma.
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Sales de oro

Introducidas en 1929, las sales de oro siguen siendo uno de
los tratamientos de referencia de la artritis reumatoide. Su
mecanismo de accién parece realizarse por mediacion de la
inhibicion del funcionamiento del macréfago. El aurotio-
propanolsulfonato de sodio es la sal de oro inyectable mas
utilizada. Su muy buena difusiéon en los tejidos y su acumu-
lacién en los mismos permiten inyecciones no muy frecuen-
tes. El esquema terapéutico habitualmente utilizado incluye
un tratamiento de ataque con una inyeccién semanal de 50
mg de aurotiopropanolsulfonato de sodio durante 20 sema-
nas, seguido de un tratamiento de mantenimiento, espa-
ciando las dosis cada 2-4 semanas, manteniéndose asi siem-
pre que el tratamiento sea eficaz y bien tolerado. La eficacia
del tratamiento aparece a los 3-4 meses. Los efectos secun-
darios aparecen sobre todo durante los dos primeros anos
de esta crisoterapia, pero algunas reacciones tardias son
posibles y obligan a tener una vigilancia regular. Las mas fre-
cuentes son los rashs y/o los pruritos cutaneos y la estomati-
tis; en pocos casos, estos trastornos cutaneos son severos
(dermatosis bullosas). Segtin su importancia, las sales de oro
seran suspendidas temporal o definitivamente. También
puede aparecer un dano renal, descubierto por la existencia
de una proteinuria en el analisis de orina que se hara siste-
maticamente antes de cada inyeccion; es reversible al sus-
pender el tratamiento. El riesgo de citopenia, imprevisible y
brusco, obliga a realizar un hemograma completo mensual.
Los trastornos gastrointestinales son menos frecuentes,
como dispepsia o diarrea (enterecolitis excepcional). Se dan
con menor frecuencia las neumopatias intersticiales, las
bronquiolitis, las hepatitis colostaticas y las polirradiculo-
neuritis. Pueden aparecer también ciertas reacciones inme-
diatamente después de la inyeccion: dolores locales, cefalea
y, excepcionalmente, artralgias.

De aparicion mas reciente (1988), la auranofina, una sal de
oro administrable per os esta también disponible. Se utiliza
a una dosis de dos comprimidos al dia (6 mg). Su retencion
en los tejidos es débil y su eficacia no es superior a la de las
sales de oro inyectables, pero parece ser mejor tolerada; sin
embargo son mas frecuentes los problemas digestivos, sobre
todo las diarreas, obligando a disminuir temporalmente las
dosis. No se ha constatado una falta de eficacia con la com-
binacién de las sales de oro.

Derivados tiolados

Esta familia terapéutica reagrupa diferentes productos. La
D-penicilamina y la tiopronina son las mas utilizadas.
Actualmente la piritioxina practicamente no se emplea.
Todos actuarian por medio de una inhibicién de las fun-
ciones del linfocito T. Las dosis medias a las que se llega de
forma progresiva son de 300 a 600 mg/dia para la D-penici-
lamina, de 1 000 a 1 500 mg para la tiopronina y de 600 mg
para la piritioxina. Su plena eficacia puede apreciarse a los
2-3 meses de tratamiento.

Los efectos secundarios son numerosos y parecidos a los de
las sales de oro: erupciones cutaneas, estomatitis, intoleran-
cia gastrointestinal y, de forma mas especifica, ageusia, lesio-
nes renales con glomerulopatia, toxicidad hematologica
(trombopenia, granulopenia), toxicidad pulmonar. Los deri-
vados del tiol pueden inducir ciertas enfermedades autoin-
munes (miastenia, pemfigus, lupus inducido, polimiositis,
sindrome de Goodpasture) que desaparecen al parar el tra-
tamiento y, en la mayoria de los casos, con un tratamiento
complementario especifico. Es necesaria una vigilancia bio-
l6gica durante la duracion del tratamiento que comprenda:
hemograma completo y biisqueda regular de proteinuria.

La ineficacia de uno de los productos o la existencia de efec-
tos secundarios menos importantes no contraindica la utili-
zacion de otro producto de la misma familia.

Ametopterina (metrotexato)

Similar al acido f6lico, la ametopterina es un antimitotico en
dosis altas. En la artritis reumatoide, las dosis utilizadas son
bajas, de 7,5 a 15 mg en una sola toma por semana, per os
o en inyeccion intramuscular. Con estas dosis, la ametopte-
rina no tiene actividad inmunosupresora. Su modo de
accion sigue sin conocerse bien. Se ha descrito una activi-
dad antiinflamatoria. La ametopterina parece estar particu-
larmente indicada en las artritis muy inflamatorias. Sin
embargo, el riesgo de apariciéon de manifestaciones extra-
articulares de la enfermedad limita su uso cuando aparecen
nodulos o vasculitis. Su eficacia a menudo aparece rapida-
mente, de 4 a 6 semanas y su tolerancia generalmente es
buena. Sin embargo, a veces se producen efectos secunda-
rios muy severos: toxicidad hematologica (anemia, megalo-
blastosis, leucopenia, trombopenia), toxicidad pulmonar
con aparicion algunas veces brusca de neumopatia intersti-
cial de hipersensibilidad, toxicidad hepatica con riesgo de
aparicion de una fibrosis hepatica no siempre relacionada
con un aumento de las transaminasas. Se pueden constatar
también otros efectos sin gravedad, indeseados: intoleran-
cia digestiva, estomatitis, rashs cutaneos, algunos casos de
alopecia, artralgias transitorias que dependen de la dosis.
Numerosos medicamentos, como los AINES, son suscepti-
bles de potenciar la toxicidad de la ametopterina aumen-
tando la fraccion libre activa del producto por la competi-
cion en la fijacion sobre la albiimina o disminuyendo su eli-
minacion renal. La prudencia se impone sobre todo en los
pacientes de edad avanzada. La ametopterina es teratogena
y formalmente contraindicada durante el embarazo; un
anticonceptivo en las mujeres durante el periodo de activi-
dad genital es indispensable.

Su utilizacién impone una vigilancia mensual: hemograma
completo, examen hepatico y una radiografia de los pul-
mones en caso de aparicion de disnea.

Salazosulfapiridina

La salazosulfapiridina es un conjugado del acido amino-5-
salicilico y de una sulfonamida, la sulfapiridina, principio
activo sobre los reumatismos inflamatorios. Su modo de
accion en la artritis reumatoide no se conoce bien. Las dosis
medias utilizadas son de 2 a 3 g al dia.

Su eficacia aparece tras mas o menos 6 semanas de trata-
miento. La salazopirina tiene una eficacia mas inconstante
que las sales de oro, pero generalmente se tolera mejor. El
principal efecto secundario es una intolerancia digestiva
que se puede combatir mediante una posologia progresiva
durante el tratamiento. Puede observarse una toxicidad
cutanea, a veces severa.

En algunos casos puede aparecer una toxicidad hematologi-
ca: macrocitosis (con o sin anemia secundaria a una hemoli-
sis 0 a una carencia en acido f6lico), que puede disminuir con
un suplemento en folato; las leucopenias graves son poco fre-
cuentes. El riesgo de hepatitis citolitica o colestatica obliga a
tener una vigilancia biologica hepatica regular. Han sido des-
critos algunos casos de neumopatia aguda de hipersensibili-
dad. La evolucion es favorable al suspender el tratamiento.

Inmunosupresores

La existencia de artritis severas con manifestaciones extra-
articulares graves (angeitis necrosante) justifica en algunos
casos la utilizacién de inmunosupresores que han hecho
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prueba de eficacia en la enfermedad, a costa de un riesgo
oncoégeno mayor. Son la azatioprina, el clorambucil y sobre
todo la ciclofosfamida. En la actualidad solamente se utiliza
este ultimo producto, a menudo asociado a una corticote-
rapia a fuertes dosis, oral o en bolus intravenosos. Sigue
siendo un recurso terapéutico excepcional.

Nuevos tratamientos

Una mejor comprension de los mecanismos inmunopato-
génicos de la artritis reumatoide ha llevado a proponer un
intento de inmunomodulaciéon mediante métodos terapéu-
ticos que modifican el funcionamiento de los linfocitos T
(T CD4). El uso de anticuerpos monoclonales, en particu-
lar anti-CD4, esta siendo estudiado. La ciclosporina A
podria tener una actividad interesante en el control de la
artritis, en dosis medias de 5 mg/kg/dia, pero con una toxi-
cidad renal que no hay que desdenar.

Puesta en marcha de un tratamiento de fondo

La puesta en marcha de un tratamiento de fondo de la
enfermedad se impone en cuanto se establece el diagnosti-
co de artritis reumatoide con toda seguridad. Cualquiera
que sea la terapia elegida, la eficacia del tratamiento se
manifestard solamente en el plazo de varias semanas.
Durante este periodo, el tratamiento sintomatico del dolor
es particularmente importante, asociando el uso de antiin-
flamatorios no esteroideos y de analgésicos, y el inicio de la
rehabilitacion funcional.

Algunas veces es necesario suspender un tratamiento de
fondo, bien por ineficacia objetiva al cabo de 3 6 4 meses de
tratamiento como minimo, o bien ante la aparicion de efec-
tos secundarios. En el caso de intolerancia, la introduccion
de un nuevo producto requiere la previa normalizacion de
los examenes clinicos y paraclinicos alterados.

Artritis reumatoide: ante una afeccion
articular difusa, tratamientos diversos

Tratamiento médico de la articulacion
Sinoviortesis

Constituyen un verdadero tratamiento local de la artritis
reumatoide: la inyeccién intraarticular de un producto
caustico o radiactivo va a permitir la desaparicion mas o
menos completa del pannus sinovial. Estan indicadas ante
toda articulacién que permanezca inflamada a pesar de la
puesta en marcha de un tratamiento general de la enfer-
medad, antes de que ocurra la destruccion articular.

La inyeccion se realiza en condiciones de asepsia rigurosa
por via intraarticular estricta, después de una evacuacion
parcial del derrame, con el fin de limitar el riesgo de reflu-
jo. El control artrografico bajo amplificador de brillo es
necesario, excepto para la rodilla. El acto debe ser seguido
de una inmovilizacién o descanso completo de la articula-
cién durante alrededor de 72 horas. Su eficacia puede apa-
recer solamente tras algunas semanas. La eleccion del pro-
ducto depende de la edad del paciente, de la localizacién y
del estado de la articulacion. Tres productos son utilizados:
el acetonido de triamcinolona, el tetroxido de osmio en
solucion al 1 % (acido 6smico) y los is6topos radiactivos.

Hexacetonido de triancinolona

Es un corticoide con efecto retardado prolongado que posi-
blemente posea una accioén colagenolitica. Su uso es parti-
cularmente interesante en las pequenas articulaciones de
los dedos. Puede también ser utilizado en todas las articula-
ciones como primer intento.
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Acido 6smico

Es muy eficaz pero conlleva un riesgo de necrosis cutanea
en caso de reflujo, lo que contraindica su uso en las articu-
laciones demasiado oprimidas. Esta particularmente indica-
do para las grandes articulaciones, como la rodilla o la cade-
ra. Esta contraindicado para las pequenas articulaciones de
los dedos y de los pies. Para las articulaciones medias,
puede ser utilizado si la articulacion esta muy inflamada,
asegurandose de la buena posicion de la aguja y de la
ausencia de fuga extraarticular mediante una artrografia
realizada justo antes de la inyeccion.

Las inyecciones son dolorosas y deben ir acompanadas de
una anestesia local: la lidocaina. Pueden provocar reaccio-
nes inflamatorias secundarias, que se previenen anadiendo
un corticoide intraarticular.

Isétopos

Los productos isotopicos utilizados son emisores beta cuya
energia es absorbida en la superficie y dentro de la mem-
brana sinovial. Los is6topos van fijados a particulas coloide-
as que limitan su difusion al exterior de la sinovial.
Actualmente se utilizan tres is6topos: el renio 186 para las
articulaciones medias, como los hombros, codos, munecas,
caderas, tobillos, en dosis de 2 a 3 mCi; el itrio 90 muy efec-
tivo y muy penetrante, para las rodillas (en dosis de 4 mCi)
y las articulaciones muy inflamadas; el erbio 169, poco
penetrante y de baja eficacia, reservado al tratamiento de
artritis digitales en dosis de 0,5 a 1 mCi. No debe superarse
una dosis total de 14 mCi.

Las sinoviortesis isotopicas estan contraindicadas en muje-
res en periodo de actividad genital, debido a la difusion
extraarticular del producto y al riesgo de irradiaciéon gona-
dal. Esta contraindicaciéon es relativa para los miembros
superiores, teniendo en cuenta su drenaje linfatico extra-
pélvico.

Los resultados obtenidos con las sinoviortesis son variables
segun las articulaciones. Su eficacia se manifiesta en el 60-
65 % de los casos y persiste durante uno o dos anos. Ade-
mas, es tanto mas importante cuanto menos alterada esté la
articulacion.

Corticoterapia local

El uso de sinoviortesis, cuando es posible, es preferible a las
inyecciones intraarticulares de corticoides, cuyo efecto
analgésico s6lo es transitorio. Ademads, su uso repetido
expone, debido a su difusion sistémica, a los riesgos de la
corticoterapia general.

La corticoterapia local por infiltracion se utiliza sobre todo
en los sindromes canalares, en particular en el canal car-
piano, y en el tratamiento de las tenosinovitis.

Tratamiento de rehabilitacion

Masokinesiterapia

Masaje

Presenta propiedades sedativas, descontracturantes y circu-
latorias que son utilizadas para mejorar la preparacion a la
kinesiterapia. Estan contraindicados solamente en el caso
de crisis inflamatorias severas. La reactividad de las sinovia-
les inflamatorias contraindica cualquier maniobra agresiva
periarticular. La fragilidad de la piel hace que se rechacen
las técnicas que puedan danar el tegumento.

Los roces y las presiones deslizadas superficiales con ritmo
lento alivian el dolor de estos enfermos. Los amasamientos
mas profundos, siempre prudentes y lentos, favorecen la
relajacion de los miisculos contracturados.
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Rehabilitacion articular

«LLa cinesiterapia no es un tratamiento por movimiento sino
un tratamiento del movimiento». Este aforismo de B. Dolto
se aplica completamente a la rehabilitacion de la articulacion
reumatoide; los objetivos son salvaguardar o restaurar una
cinesis articular con un fin funcional. El proyecto trata de
preservar un capital de movilidad, situado en sector til, y no
de recuperar a cualquier precio unas normas artrologicas.

Técnicas de prevencion

La prevencion requiere la economia articular expuesta mas
adelante, el descanso articular y la kinesiterapia.

Las posturas antalgicas tomadas espontaneamente por el
enfermo durante su estancia en cama deben evitarse. Las
articulaciones se colocaran en posicion de funcion. Existen
ortesis que garantizan la inmovilizacion de las manos, piesy
rodillas y Ia correccion de las posturas en caso de deforma-
ciones reducibles. Se dispondra la cama de forma que per-
mita posiciones correctas; se prevendra en el miembro infe-
rior cualquier flessum de cadera y de rodilla. La posicion
«en gatillo de escopeta» se desaconseja; si el paciente duer-
me en procubit, los pies sobresalen de la cama, lo que evita
la flexion de las rodillas. No se remeten las mantas con el fin
de permitir una libertad de movimientos y se neutralizara
su peso para evitar un equino (cojin, arco o tablilla en el
extremo de la cama).

Las movilizaciones, en fase inflamatoria, son pasivas o acti-
vas-asistidas; en esta etapa es muy dificil que el propio enfer-
mo las realice s6lo en activo, ya que son dolorosas y mal con-
troladas.

Cualquier mecanoterapia queda excluida; se trata de movi-
lizaciones manuales respetando la regla del «sin dolor», rea-
lizadas con prudencia y tacto, segin todos los ejes articula-
res, bien orientadas. Hay que tener precauciéon en no acti-
var la inflamacion sinovial; las pequenas articulaciones de
las manos y pies son las mas susceptibles y su movilizacion
impone la prudencia mas grande. Las sesiones son breves,
repetidas dos o tres veces al dia en fase de crisis de la enfer-
medad. Se ensenaran autoposturas al paciente.

Existen ortesis de funcién estiticas o dinamicas llevadas
durante las actividades diurnas, en particular para las
manos, con el fin de mantener las articulaciones en posi-
cioén correcta, estabilizarlas y protegerlas.

Técnicas de ganancia articular

Las posiciones manuales de «contraer-relajar» son preferi-
bles a los estiramientos breves, dolorosos y mal tolerados.
Estas técnicas solamente pretenden recuperar pérdidas de
movilidad recientes, no consolidadas.

Las posiciones «instrumentales» (tablilla de extension pro-
gresiva, escayolas sucesivas de correccion, técnicas de enye-
sado) a veces encuentran una indicaciéon en limitaciones
articulares de dificil recuperacion inicamente con técnicas
manuales, antes de plantear una indicacion quirtrgica.

Rehabilitacion muscular

La disfuncion muscular es la consecuencia de varios facto-
res intrincados a diversos niveles: una artrofia por desuso,
una afeccion neuromuscular inflamatoria o iatroégena. El
desequilibrio de fuerza entre los misculos antagonistas, las
retracciones y las roturas tendinosas son determinantes en
las deformaciones osteoarticulares; la pauta medicorrehabi-
litadora se encuentra diversificada por este hecho.

Las contracciones isométricas son las mas adaptadas en el
mantenimiento o el fortalecimiento muscular; no se acom-
panan de movilizacién articular y se toleran bien. Si no son

b

3 Bafio caliente de parafina.

dolorosas, su uso sera precoz durante las crisis de la enfer-
medad y gradual en pacientes a menudo asténicos. La opo-
sicion a estas contracciones estaticas s6lo puede ser manual,
lo que permite modular con precision la intensidad del tra-
bajo en funcién de las reacciones.

La recuperacion muscular se realiza en los sectores articu-
lares funcionales, utilizando, cuando es posible, cadenas
globales de facilitacion, privilegiando los grupos de muscu-
los que se opongan a una deformacién. Durante este traba-
jo, hay que tener en cuenta la fragilidad de ciertos tendones
danados por el proceso reumatoide.

Los ejercicios isométricos autorresistidos se ensenan al
paciente, quien debe volverlos a hacer entre las sesiones de
rehabilitacion.

Cuando estén indicados, los ejercicios de reprogramacion
neuromuscular de los miembros inferiores en carga deben
efectuarse con precaucion en apoyo bipodal, en periodo de
quiescencia de la inflamacion.

La electromioestimulacion puede ser prescrita, durante
una inmovilizacion, como mantenimiento de la troficidad
muscular.

Coadyuvantes fisioterapéuticos

Termoterapia

Los banos de parafina son ampliamente utilizados en las
localizaciones distales de la artritis (fig. 3). La parafina lleva-
da a su punto de fusion es aplicada sobre las manos o los
pies, por untado o inmersién, para hacer guantes o calceti-
nes que se llevaran durante media hora. La parafina es mala
conductora térmica, guarda durante mucho tiempo el calor
en profundidad mientras que la superficie se enfria y se soli-
difica formando una cascara. Este retorno al estado s6lido va
acompanado de una retracciéon que evita la vasodilatacion
inducida por los otros procedimientos de termoterapia y
favorece el drenaje de los tejidos. Es un método simple, la
parafinoterapia puede ser utilizada por el enfermo en su
domicilio para evitar la rigidez y preparar las movilizaciones.
Las ondas centimétricas y los ultrasonidos tienen aqui un
gran interés por las propiedades antélgicas inherentes a su
efecto térmico.

Crioterapia

Se administra el frio por medio de pequenos sobres de refri-
geracion o de una bolsa llena de hielo a temperatura am-
biente, separados de la piel por una interfase himeda. La
crioterapia esta particularmente indicada durante las crisis
de inflamaci6n articular.
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Kinebalneoterapia

Aparte de los accesos de fluxion donde esta contraindicada,
la kinebalneoterapia es benéfica y bien tolerada en la mayo-
ria de los enfermos.

Los banos en agua caliente, a una temperatura entre los 34
y 37 °C, tienen virtudes antélgicas y de descontraccion.
Una hidroterapia de 15 min, practicada al despertar, reduce el
tiempo de rigidez matinal. La sensacion de bienestar, la posi-
bilidad de realizar sin dolor ciertos actos dolorosos o irrealiza-
bles sin hidroterapia, son factores psicologicos positivos.

Las movilizaciones activas pueden estar asistidas por el efec-
to de sustentacion del agua; las molestias articulares se ali-
vian. Incluso, después de un periodo de inmovilizacién, en
caso de afeccion de los miembros inferiores, la rehabilita-
cion del esquema de marcha es mas facil en una piscina de
agua caliente.

Economia articular

Puede definirse como el conjunto de medidas que buscan
reducir las molestias padecidas en el aparato locomotor en
el transcurso de las actividades.

Su intenciéon puede ser profilactica o paliativa; de este
modo, en los estadios funcionales Iy II de Steinbrocker, el
objetivo es salvaguardar la funcion articular y, en los esta-
dios III'y IV, la compensaciéon de una minusvalia.

Principios de la economia articular

Se basan en:

— una educacion de los gestos, verdadero aprendizaje de
nuevas normas de higiene de vida;

— una adaptacion del medio exterior con posible recurso a
intermediarios, facilitando o restaurando una funcion: las
ayudas técnicas;

— el inventario de las posibilidades y necesidades funcio-
nales del paciente, asi como de sus aspiraciones, de forma
preliminar a la ensenanza de la economia articular.

Toma de conciencia de los principios

Es indispensable, en primer lugar, tener conocimiento de
las situaciones y gestos nocivos que puedan favorecer las
lesiones articulares. Hay que evitar:

— las prensiones terminolaterales pulgar-indice o los apo-
yos directos sobre el borde radial del indice que inducen a
una desviacion cubital (ulnear) de los dedos (figs. 4, 5, 6);
— las prensiones digitales finas de objetos de pequeno volu-
men, que aumentan la subluxaciéon palmar de P1;

— los movimientos en torsion de la mano que favorecen el
deslizamiento cubital de los tendones extensores de los
dedos (figs. 7, 8);

— los apoyos sobre el pulpejo del pulgar que agravan la
deformacion en Z;

— las prensiones direccionales en inclinacion radial o cubi-
tal de la muneca, factores de deformacion de las cadenas
digitales;

— la estabilizacion activa de la muneca, durante las tomas
de fuerza, que moviliza tendones fragilizados y expone a su
rotura;

— llevar una carga que cause una molestia para los miem-
bros superiores e inferiores;

— caminar o estar de pie durante largo tiempo, levantarse
de asientos bajos.

Integracion de las reglas de economia articular
en las actividades

® Banera (fig. 9): pasar por encima del borde puede ser
penoso; en tal caso una tablilla colocada de través permite
sentarse, girar pasando los miembros inferiores; un eleva-
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4 «Key Grip» o prension terminolateral pulgar-indice.
5 Imposibilidad de utilizar la llave.

6 Ayudas técnicas del comercio con prensién digitopalmar.

7 Movimiento con torsion
de la mano.

Movimiento que se
evita mediante la utili-
zacién de un abridor de
tarros.

dor con mecanismo hidraulico o una banera con puerta
lateral son soluciones mas costosas. Se coloca una alfombri-
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9 Bariera adaptada: barra de apoyo en la pared, tabla de traslado,
asiento de bafo.

10 Ayudas técnicas: cepillo de mango curvado; esponja, peine,
calzador con mango largo, pinza con mango largo (mando por
gatillo o por prensién digitopalmar).

A
RN

==

11 Abotonador.

lla antideslizante en el fondo de la banera, una barra de
apoyo asegura los movimientos, un asiento de bano evita
ponerse en cuclillas.

® Ducha: se toma en posicion sentada, sobre un asiento bas-
tante alto, para no hacer trabajar los miembros inferiores;
unas barras de apoyo mural y una alfombrilla antideslizan-
te en el suelo son elementos de seguridad.

¢ Grifo: el mas apropiado es el de monomando; un grifo cla-
sico debe ir equipado de un abre-grifo (palanca de pren-
sion digitopalmar).

e Accesorios (fig. 10): la incapacidad funcional puede necesi-
tar la instalacion del guante, de la esponja, del cepillo en el

12 Cucharas de mango «grueso»
con varias curvaturas.

13 Cortar el pan: coger el cuchillo aumenta la inclinacion cubital,
provoca un apoyo con fuerza del pulpejo; prension direccional
controlateral para mantener el pan.

14 Gesto adaptado utilizando un cuchillo-sierra con mango vertical
largo.

extremo de un mango largo mas o menos curvado para per-
mitir el aseo de los pies o de la espalda. En el caso de una
rigidez severa en los hombros y codos, también se puede
adaptar el peine de una manera similar. El cepillo de dien-
tes eléctrico realiza el trabajo de cepillar, su mango ancho
facilita su toma. El apretador de tubo de pasta de dientes
evita manipulaciones nocivas para las manos.

® Aseos: estan equipados de barras o de un cuadro amovible
de apoyo; una pequena tarima disminuye la altura de la
taza; existen ayudas técnicas en el comercio para los cuida-
dos de la higiene.
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15 Para pelar verduras, es preferible el pelador de cuchilla.

16 Para sujetar una cazuela, evitar la estabilizacion activa de la
mufieca, que aumenta la desviacién cubital. Es mejor sujetarla
utilizando las dos manos.

o Vestirse (fig. 11): las ropas seran amplias, vestirse empe-
zando por el miembro mas rigido, los cierres por delante;
facilitandolos con la colocacién de velcro o empleando un
abotonador.

La ayuda para ponerse las medias y el calzador de mango
largo también son utiles.

o Alimentacion: los utensilios (bateria de cocina, recipientes)
seran ligeros y de facil limpieza.

El mango de los cubiertos sera de mayor diametro para faci-
litar su prension digitopalmar, de longitud y curvatura
adaptadas a las limitaciones articulares (fig. 12).

En la cocina, el alimento que va a cortarse se fija sobre una
tabla con clavos que permita la utilizacién bimanual del
cuchillo. El pan puede cortarse con un cuchillo-sierra de
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17 Evitar coger una pila de platos digitalmente, los dedos se pro-
tegen llevando los platos sobre las palmas y el antebrazo.

18 Las dificultades al abrir una olla a presién pueden evitarse
mediante una ayuda técnica de palanca.

puno ancho y vertical, para no desalinear la mano ni la
muneca (figs. 13, 14).

Para pelar las verduras, el pelador de cuchilla con mango
ancho perpendicular a la cuchilla es preferible al cuchillo y
al pelador comun (fig. 15A, B).

Las cazuelas se desplazaran por traslacion o bien repartiendo
la carga entre las dos manos (fig. 16A, B); los platos se llevan
con ayuda de los dos antebrazos. L.a mesita de ruedas evita
llevar cargas y pasos inutiles (fig. 17A, B).

En los armarios de la cocina se colgaran las cazuelas en vez
de apilarlas. Los utensilios pesados se guardan a la altura
adecuada.
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19 Baston llamado «AR».

Los mandos de la cocina pueden maniobrarse mediante
ayudas técnicas; botones-pulsadores frecuentes en los elec-
trodomeésticos, que se conectan por empuje palmar, evitan-
do presionar con el pulpejo del pulgar.

El abrelatas eléctrico mural, el abretarros y el lavavajillas
deberian formar parte del material basico (fig. 18A, B).

® Actividades domésticas: 1a ropa se lavara a maquina, la ropa
mojada, pesada, se descarga por una puerta frontal en un
cubo con ruedas. De este modo se evita cargar con la ropa.
Para la limpieza, escoba, pala, pinza seran de mango largo
para economizar los miembros inferiores.

e Cerraduras: las llaves estan provistas de un adaptador per-
mitiendo su prension digitopalmar. La rotaciéon de los tira-
dores se facilitara con una palanca. Los armarios pueden
estar equipados de tiradores orientables.

® Reposo: el asiento mas alto de lo normal y poco profundo
disminuye el esfuerzo de los miembros inferiores cuando el
paciente se vuelve a poner de pie y evita las tracciones sobre
los miembros superiores; durante las estancias largas en posi-
cién sentada, este tipo de asiento excluye la flexion excesiva
de las caderas y las rodillas. El asiento debe ser estable, ligero
y provisto de ruedas para facilitar su desplazamiento; la aso-
ciacion de un reposapiés favorece el descanso. La cama gra-
duable en altura con mando eléctrico puede ser una ayuda.

e Escritura: la prension del boligrafo es mas facil si este lti-
mo €s mas grueso, un soporte metacarpiano permite evitar
el esfuerzo de mantenerlo.

® Ayudas para andar: el baston llamado «AR» (fig. 19) tiene
apoyo antibraquial y puno vertical, evitando asi la sobrecar-
ga radiocarpiana. No siempre esta adaptado, de ahi la nece-
sidad de una fabricacion artesanal de la zona de apoyo mol-
deada sobre las deformaciones osteoarticulares y realizada
con material termotransformable (fig. 20).

El baston debe ser ligero, provisto de una correa de sus-
pension que libere los miembros superiores para las activi-
dades manuales.

® Ocios (fig. 21A, B): el ganchillo es mejor que el tejido con
agujas que genera deformaciones. Se recomendara un atril
para la lectura.

Cada actividad de ocio posible para el paciente, sera objeto
de estudio para comprobar que se respetan los principios
de la economia articular.

® Profesion: los trayectos, el puesto de trabajo, la posibilidad
de una readaptaciéon profesional, requieren un analisis
minucioso.

No siempre es facil conciliar las reglas de proteccion ar-
ticular con las exigencias profesionales, las razones econo-
micas y las aspiraciones de los pacientes.

20 Baston artesanal cuyo
casco de polietileno,
cubierto de plastazote,

- se adapta al antebrazo.

21 Para la lectura, un atril evita las sobrecargas digitales.

Aprendizaje de la economia articular

L. Simon, especialista de politica de economia articular,
organiza el aprendizaje en «sesiones de formacién al cono-
cimiento de su enfermedad para los enfermos con artritis
reumatoide».

Una vez asimilada por el paciente la teoria de la economia
articular, su aplicacion requiere un entrenamiento y control
sobre las diversas actividades diarias.

Donde mejor se realiza el aprendizaje es en un «aparta-
mento laboratorio» donde el paciente realiza, bajo la vigi-
lancia del ergoterapeuta: aseo, vestirse, preparacion y toma
de la comida, tareas domésticas, etc.

La aparicion de obstaculos durante el aprendizaje conduce
a proponer soluciones que pueden ser inmediatamente
comprobadas: forma diferente de hacer las cosas, modifica-
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cion del entorno, utilizacion de ayudas técnicas hechas a
medida o no.

En este apartamento terapéutico solo se pretende hacer
una simulacién del modo de vida del paciente. Seria esen-
cial poder ajustar este aprendizaje de la economia articular
alavida real de cada enfermo, tanto si el proyecto es de pre-
vencion como de readaptacion. Pero este método, que
implica visitas a domicilio, tropieza a menudo con la ausen-
cia de ayudas financieras de los organismos sociales o con la
insuficiencia de presupuestos hospitalarios.

Termalismo

Durante las tres semanas de estancia en la estacion termal,
se propone descanso al paciente en un ambiente tranquilo
y con cuidados termales diarios.

En las formas de artritis muy incapacitantes o inflamatorias,
mal controladas por el tratamiento médico, estos tipos de
cuidados estan contraindicados.

La crenoterapia, aplicada con prudencia y competencia,
puede aportar una contribucion al tratamiento de la artritis
reumatoide.

El agua termal, con una temperatura 6ptima de 37-39 °C, se
utiliza en banos completos o segmentarios (maniluvio,
pediluvio), en duchas con afusion, en masajes subacuaticos.
Las piscinas de agua termal permiten la kinebalneoterapia.
Los vapores y gases termales se administran mediante
duchas de vapor o aparatos adaptados a la morfologia de las
articulaciones tratadas.

Los lodos naturales o artificiales se utilizan en ilutaciéon o en
cataplasma.

Tratamiento quirurgico ortopédico

Se integra en la estrategia terapéutica de la artritis reuma-
toide. Se pueden realizar diferentes intervenciones quirtr-
gicas en diferentes estadios de la enfermedad. Sus indica-
ciones deben ser discutidas entre los reumatélogos, rehabi-
litadores y cirujanos ortopedistas. Se pueden distinguir tres
enfoques quirargicos: la cirugia conservadora, la cirugia
protésica y la cirugia definitiva.

Cirugia conservadora

Sinovectomias aisladas

La proliferacion del tejido sinovial patolégico es el origen
de las lesiones osteoarticulares de la artritis reumatoide. La
eliminacion de este tejido puede obtenerse mediante las
sinoviortesis. En caso de fracaso, una exéresis quirturgica o
una sinovectomia es un acto légico.

Las sinovectomias denominadas aisladas son aquellas que
no asocian ningun acto 6seo o de reorientacion tendinosa.
Estan indicadas en un primer estadio del dano articular. Se
pueden realizar en el hombro, el codo, la muieca, los
dedos, los tendones, la rodilla y el tobillo (fig. 22A, B).

Se pueden realizar bajo artroscopia para la rodilla, el tobi-
llo y el hombro.

En la cadera, esta intervencion requeriria una luxacion que
conllevaria un riesgo de necrosis de la cabeza femoral, por
lo que es una medida excepcional.

Estas sinovectomias necesitan una rehabilitacion postopera-
toria de algunas semanas con el fin de recuperar la movili-
dad articular inicial.

Los resultados de estas sinovectomias son, en la mayoria de
los casos, radicales y duraderos en los fenémenos inflama-
torios y el dolor. Lamentablemente, no parece que preven-
ga a largo plazo la apariciéon de lesiones de destruccion
osteoarticular.
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22 Sinovitis de la cara anterior de la mufieca.
A. Aspecto clinico.
B. Vista operatoria.

Intervenciones de reorientacion y de correccién

La artritis reumatoide a menudo produce deformaciones,
principalmente en manos y pies.

En la mano, se pueden realizar diversas intervenciones para
equilibrar los tendones de la muneca y de los dedos.

En el pie, la reseccion y realineacion de las cabezas meta-
tarsianas corrigen las deformaciones del antepié.

Pero no todas las deformaciones, en el marco de una artri-
tis reumatoide, pueden ser corregidas mediante cirugia
conservadora. La afeccion de la rodilla, con deformacion
en valgus o en varus, no se puede tratar mediante osteoto-
mia de correccion. En efecto, si la afeccion articular puede
predominar sobre un compartimento de la rodilla (femo-
rotibial externo en caso de deformacion en valgus, femoro-
tibial interno en caso de deformacion en varus), esta afec-
cion no deja de ser global (afectando a los dos comparti-
mentos). La correccion del eje mediante una osteotomia de
varizacion o de valgizacion no impedira la evolucién de la
enfermedad y conducira al fracaso.

Cirugia protésica

Las artroplastias totales han transformado el pronostico fun-
cional de la artritis reumatoide en los estadios avanzados.
Para los miembros inferiores, las protesis totales de cadera
y de rodilla aportan resultados notables, que se pueden
comparar a los obtenidos en la cirugia de la artrosis.
Permiten a los artriticos conservar su autonomia.

Para los miembros superiores, aunque se indican menos
frecuentemente, las artroplastias son un verdadero progre-
so. Las protesis totales del hombro dan buenos resultados
funcionales con la condiciéon de que el manguito de los
rotadores no esté afectado. Las protesis totales del codo y de
la muneca han evolucionado en su concepcion: su fiabili-
dad esta ahora confirmada.

Los implantes de silicona ya no son utilizados en la mune-
ca. Se siguen utilizando en algunos casos para los metacar-
pofalangicos e interfalangicos proximales de los dedos pero
tienden a sustituirse por verdaderas protesis (semitension o
de deslizamiento) con resultados mas prometedores.

Cirugia definitiva

Se puede calificar de cirugia definitiva a los actos que fijaran
definitivamente una articulacién: se trata de las artrodesis.
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Cuando una articulaciéon destruida no puede ser tratada de
forma suficientemente fiable por una protesis, fijarla median-
te una artrodesis puede ser una buena solucion si con ello no
se compromete una funcion correcta. Es el caso en el pie para
la tibioastragalina donde han fracasado algunos raros intentos
protésicos mientras que una artrodesis aislada o asociada a la
subastragalina permite caminar correctamente.

En los miembros superiores, la artrodesis o la protesis pue-
den ser discutidas para la muneca o algunas articulaciones
de los dedos.

Estrategias

En fase de crisis inflamatoria

Ala espera de la eficacia de un tratamiento de fondo, el tra-
tamiento sintomatico del dolor es primordial: aparte de la
terapéutica por via general (AINES, eventualmente cortico-
terapia), un conjunto de medios fisicos pueden ser indica-
dos: el descanso, debido a sus virtudes antalgicas, y técnicas
apropiadas a esta fase inflamatoria. Las articulaciones infla-
madas se inmovilizan en posicion de funciéon para prevenir
la constitucion o la agravacion de deformaciones. El perio-
do de inmovilizaciéon debe ser lo mas corto posible, reduci-
do por el tratamiento médico.

Con el fin de evitar una reactivacion de la inflamacion sino-
vial, el rehabilitador cuyo objetivo es mantener la movilidad
articular y la troficidad muscular, s6lo debe utilizar técnicas
perfectamente toleradas por el paciente, nunca sobrepasar
el umbral del dolor. Los pacientes, a menudo asténicos,
pueden beneficiarse con sesiones de corta duraciéon, pero
repetidas durante el dia.

Cuando es indispensable permanecer en la cama, los cui-
dados habituales completan la readaptacion.

En fase de remision

La persistencia de una sinovitis reumatoide localizada
mono o pauciarticular, a pesar de la eficacia del tratamien-
to de fondo de la crisis inflamatoria, justifica la realizacion
de actos localizados: la sinoviortesis o las sinovectomias aso-
ciadas o no a reorientaciones tendinosas encuentran aqui
sus principales indicaciones.

El tratamiento de rehabilitaciéon, guiado por el examen
lesional y funcional, es diferente para cada paciente. Segin
los casos, es necesario recuperar la amplitud articular, tratar
un desorden muscular, restaurar la funcioén, mejorar la
independencia.

Desde el principio de la enfermedad, la preservaciéon de un
capital funcional articular debe ser una preocupacién cons-
tante; esto supone la aplicaciéon de los principios preventi-
vos de economia articular, la correcta utilizacion de las orte-
sis, un seguimiento ortopédico vigilante y un mantenimien-
to musculoarticular perseverante.

En la fase de destruccion articular

Se pueden plantear numerosas posibilidades quirtrgicas.
S6lo habra que barajar aquellas susceptibles de favorecer al
paciente. Si se hace una indicacién quirargica para un pie
o rodilla y otra para una mano u hombro, la cronologia de
estas intervenciones debera precisarse.

En la mayoria de los casos es mejor programar el trata-
miento de los miembros inferiores antes del de los miem-
bros superiores. Existen dos razones: la prioridad es devol-
ver al paciente su independencia y evitar la sobrecarga de
una artroplastia de los miembros superiores por el uso de

muletas, necesarias en la mayoria de las intervenciones de
los miembros inferiores.

Por ultimo, existe también un programa cronolégico para
cada miembro: tratar un antepié susceptible de infectarse
antes de programar una artroplastia total de la cadera, esta-
bilizar y reorientar una muneca antes de tratar la deforma-
cion de los dedos.

La rehabilitaciéon funcional acompana cada una de las inter-
venciones quirtrgicas, ya que el conjunto de los medios de
readaptacion debe utilizarse con el fin de reducir al mini-
mo la repercusion funcional y las minusvalias.

Artritis reumatoide: tratamiento
especifico para cada localizacion

Mano

La afeccion de las manos es la mas frecuente a lo largo de
la artritis reumatoide: a menudo es la que inaugura la enfer-
medad y es bilateral.

La calidad y estabilidad de las diferentes formas de pren-
sion se ven afectadas y su eficacia reducida.

El dolor, la rigidez y la inestabilidad se combinan en pro-
porcion variable para determinar las molestias funcionales.
Algunas manos presentan dislocaciones espectaculares, con
consecuencias estéticas, sin embargo conservan una habili-
dad sorprendente, mientras que otras, poco deformadas
pero mas inflamadas, son muy deficientes.

El predominio de las deformaciones en la mano dominan-
te confirma el papel deletéreo del factor mecanico y la
importancia del respeto de las reglas de proteccion articu-
lar. Incluso operada, la mano reumatoide sigue siendo fra-
gil pero puede mejorarse con rehabilitaciéon del movimien-
to y adaptacion de la prension.

Deformaciones de la muiieca y de las manos

Las deformaciones articulares en el transcurso de la artritis
reumatoide dependen de factores intrinsecos y extrinsecos.
Los factores intrinsecos, ligados a la enfermedad, correspon-
den a lesiones de los elementos estabilizadores articulares.
Los factores extrinsecos corresponden a las fuerzas mecani-
cas ejercidas sobre la articulacion.

Afeccion de la articulacion radiocubital inferior
(radio-ulnar inferior)

La articulacion radiocubital inferior, rica en tejido sinovial, se
ve afectada, en la mayoria de los casos, desde el principio de
la enfermedad. El derrame y el pannus sinovial distienden y
posteriormente destruyen esta articulacion. La rotura del
ligamento triangular se traduce clinicamente por la luxacion
posterior de la cabeza del cubito («tecla de piano»).

El tendon del musculo cubital posterior (extensor carpi
ulnaris), cuya corredera esta en estrecha relaciéon con la
articulacion, se luxa hacia delante. El cubital posterior se
convierte entonces en flexor de la munecay pierde su papel
de inclinador cubital.

Deformaciones del carpo en el plano frontal

El desplazamiento del macizo carpiano se debe a la disten-
sion de los elementos capsuloligamentarios estabilizadores
del carpo. Este desplazamiento sera diferente segtin el equi-
librio entre los musculos radiales y cubitales.
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— Si se conserva el equilibrio, el carpo va a deslizarse sobre
la pendiente de la glena radial; es la translacion cubital del
carpo.

— Si existe un desequilibrio muscular en perjuicio del cubi-
tal posterior, la tracciéon de los musculos radiales origina
una inclinacién radial del carpo.

— Con menos frecuencia, se observa una deformacion
inversa en inclinacién cubital del carpo por el predominio
de los musculos cubitales.

Deformaciones del carpo en el plano sagital

Los huesos del carpo pueden ser comparados a una cadena
articular: todo desequilibrio a nivel de una cadena pluriar-
ticular origina la deformacién en zigzag de los segmentos
intermedios.

Las lesiones ligamentarias intracarpianas y principalmente
de la escafolunar van a desestabilizar el carpo.

La deformaciéon mas frecuente es una flexiéon dorsal de la
2* fila del carpo y una ventroflexion del semilunar.

Con menos frecuencia, la deformaciéon es inversa, el semi-
lunar se sitta en dorsiflexion.

En los dos casos, el escafoides se horizontaliza acompanan-
do la disminuci6n de la altura del carpo.

Consecuencias de las deformaciones del carpo

Las lesiones capsuloligamentarias alteran la cinematica
intracarpiana y contribuyen, junto con las lesiones osteo-
cartilaginosas, a que disminuya la movilidad de la muneca.
La luxacion posterior de la cabeza del cubito participara
en el desgaste y en la rotura de los extensores del quinto y
del cuarto dedo, como la horizontalizacion del escafoides
lo hard en los flexores del borde cubital de la mano. La
inclinacion radial del carpo favorece la desviacion cubital
de los dedos.

La inestabilidad capsuloligamentaria y la disminucion de la
altura del carpo contribuyen a la disminucién de la fuerza
muscular.

Deformacion de las metacarpofaldngicas de los dedos

La afeccion de las metacarpofalangicas es una de las mas
frecuentes en el curso de la artritis reumatoide. La defor-
macioén mas corriente y caracteristica es la desviacion cubi-
tal de los dedos con subluxacién anterior de las metacarpo-
falangicas. Con mucha menos frecuencia puede ocurrir
una desviacion radial de los dedos.

La deformacion aparece después de varios anos de evolu-
cion de la enfermedad, pero puede aparecer precozmente.
Al principio, solamente es visible durante la flexion de las
metacarpofalangicas, ya que la hiperlaxitud articular se
compensa en extension por los musculos intrinsecos. En un
estadio mas avanzado, la desviacion se vuelve permanente,
en flexion y en extension, reducible y posteriormente irre-
ducible. La acompana una subluxacién anterior de la pri-
mera falange bajo la cabeza del metacarpiano y lesiones
osteoarticulares mas o menos importantes.

® Mecanismos

La desviacion cubital de los dedos responde a varios fac-

tores.

— Factores extrinsecos
— Anatémicos: asimetria de las cabezas metacarpianas,
desigualdad de longitud de los ligamentos laterales de las
articulaciones metacarpofalangicas (el ligamento lateral
externo es mas largo que el ligamento lateral interno).
— Musculares: los extensores asi como los flexores no
ejercen su accion en el plano articular, sino que su accion
converge hacia la base del 4° metacarpiano.
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23 Las causas de deformacion del dedo:
A. Deformacion en cuello de cisne:
1. Sinovitis de la MF,
. Subluxacion anterior de F1,
. Dorsalizacion y contraccion de los intrinsecos.
. Deformacion en ojal:
. Sinovitis de la IFP,
. Rotura de la banda mediana del extensor,
. Luxacion palmar de las bandas laterales.
. Deformacion en martillo:
. Sinovitis de la IFD,
. Rotura de la insercion distal del extensor.
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— Mecanicos: durante la prension pluridigital, el pulgar
ejerce una fuerza que conduce a los otros dedos a una
desviacion cubital.

— Factores intrinsecos
— Afeccion capsuloligamentaria: la sinovitis distiende y
debilita los ligamentos laterales que se oponen a las fuer-
zas ejercidas en inclinacion cubital de los dedos. Ademas,
la relajacion de los extensores permitira la luxacion de
estos tendones en los valles intermetacarpianos. Con ello
se incrementa la acciéon de los extensores sobre la incli-
nacion cubital de los dedos.
— Afeccion de la muneca: la desviacion radial del carpo
favorece la desviacion cubital de los dedos.

Deformacion del dedo en forma
de «cuello de cisne» (fig. 23A)

La deformacion del dedo en cuello de cisne asocia una
hiperextension de la interfalangica proximal con una fle-
xion de la interfalangica distal y de la metacarpofalangica.
La subluxacion anterior de la primera falange es el origen de
esta deformacion. Esta Gltima estd ligada a la distension cap-
suloligamentaria de la metacarpofalangica por la sinovitis arti-
cular. Origina una dorsalizacion de la primera falange y de los
musculos intrinsecos, lo que aumenta su efecto de extension
sobre la interfalangica proximal. Ademas de una modifica-
cion de la accion mecanica de los intrinsecos, existiria una
contractura muscular realizando un sindrome intrinseco mas.
Estando disminuida la fuerza de extension sobre la tercera
falange, la interfalangica distal se situara en flexion. La
deformacion en un principio reducible va a hacerse irredu-
cible debido a numerosas retracciones y adherencias tendi-
nosas y capsuloligamentosas. En el plano funcional, la
deformacion en cuello de cisne es la deformacion de los
dedos mas molesta: impide las prensiones digitales, pluridi-
gitales y cilindricas.
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Deformacion del dedo en «ojal» (fig. 23B)

La deformacion del dedo en ojal asocia la flexion de la
interfalangica proximal con la hiperextension de la interfa-
langica distal.

Es la deformacion de los dedos mas frecuente. Se debe a la
rotura de la insercion mediana del tend6n extensor en la
base de la segunda falange. Esta insercion se fragiliza con la
sinovitis de la interfalangica proximal. Su rotura conlleva un
defecto de extension de la interfalangica proximal que se
coloca en flexion. Las bandas laterales del extensor se van a
luxar progresivamente hacia la palma, originando una hipe-
rextension de la interfalangica distal. Reducible en un prin-
cipio, la deformacioén en ojal sera mas tarde irreducible.

En el plano funcional, es bastante menos molesta que la
deformacion en cuello de cisne: las prensiones digitales y
pluridigitales siguen siendo posibles aunque dificiles.

Deformacion del dedo en «martillo» (fig. 23C)

La deformacion del dedo en martillo se caracteriza por una
posicion espontanea en flexion de la interfalangica distal.
Esta deformacion es poco frecuente en la artritis reumatoi-
de. Se debe a la rotura de la insercion distal del tendon
extensor en la base de la tercera falange: insercion fragili-
zada por la sinovitis de la interfalangica distal.

En el plano funcional, la molestia no es contante debido a
la alteracion de la funcion del dedo y a la importancia de la
posicion en flexion.

Deformaciones del pulgar

La afeccion del pulgar en la artritis reumatoide es frecuen-
te. Se pueden distinguir dos tipos de deformacion: la defor-
macion en «Z», la mas frecuente, y el pulgar adductus.

Pulgar en «Z»

La deformacion en Z del pulgar asocia una flexion de la
metacarpofalangica con una hiperextension de la interfa-
langica. La causa inicial de esta deformacion es la sinovitis
de la metacarpofalangica del pulgar que fragiliza la inser-
cion del extensor corto y desestabiliza el recorrido tendino-
so del extensor largo. La distension y mas tarde la rotura del
extensor corto son responsables de la progresiva flexion de
la metacarpofalangica del pulgar. Al mismo tiempo, pro-
gresivamente, el extensor largo se luxara hacia dentro colo-
cando la interfalangica en hiperextension. Esta deforma-
cion en un principio reducible, se volvera irreducible.

En el plano funcional, se tolera relativamente bien salvo si
se le asocia una inestabilidad de la interfalangica.

Pulgar adductus

Esta deformacion presenta una aduccion del primer meta-
carpiano con retraccion del primer espacio interdigital.
La causa inicial de esta deformacion es la afeccion de la
trapezometacarpiana. La sinovitis distiende los elementos
estabilizadores capsuloligamentarios y altera las estructu-
ras osteocartilaginosas de la articulacion. Se produce una
subluxacion articular que, bajo la accion del abductor del
pulgar y del primer interéseo, coloca el primer metacar-
piano en aducciéon. La retraccion del primer espacio
interdigital fija esta deformacion.

Las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas del
pulgar pueden evolucionar de dos maneras. En la mayoria
de los casos, la metacarpofalangica esta en flexion y la inter-
falangica en hiperextension como en el pulgar en Z.

Algunas veces, la metacarpofalangica evoluciona hacia la
hiperextension y la interfalangica hacia la flexion.

En el plano funcional, el dedo adductus se tolera mal, ya que
limita considerablemente las tomas pluridigitales; es primor-
dial luchar contra la retraccion del primer espacio interdigital.

Alteraciones y roturas tendinosas

La lesion de los tendones de la mano es muy frecuente en
la artritis reumatoide. Esta lesion se debe a una inflamacion
del tejido sinovial de las vainas tendinosas o tenosinovitis.
La tenosinovitis de los extensores se traduce por una tume-
faccion mas o menos dolorosa en la cara dorsal de la mune-
ca. Hace que se fragilicen los tendones, que pueden llegar a
romperse por «desgaste» en diferentes relieves 6seos: los ten-
dones extensores del quinto y cuarto dedo sobre la cabeza
cubital, el extensor largo del pulgar sobre el tubérculo de
Lister. El propio mecanismo de estas roturas hace que ningu-
na reparacion por sutura directa sea técnicamente posible. La
tenosinovitis de los flexores en la cara anterior de la muneca
no siempre se traduce por una tumefaccion visible, pero
puede ser responsable de un sindrome del canal carpiano.
A nivel de las vainas digitales, la tenosinovitis de los flexo-
res conlleva un engrosamiento de la cara palmar de la pri-
mera falange, una limitaciéon de la flexion activa y pasiva
de los dedos, y algunas veces una sintomatologia de dedo
en resorte.

Las roturas de los tendones flexores son menos frecuentes
que las roturas de los tendones extensores. Estas roturas se
producen frente a espiculas 6seas secundarias por la inesta-
bilidad y las erosiones de los huesos del carpo. Afectan prin-
cipalmente a los tendones flexores del lado radial de la
mano debido a la horizontabilizacién del escafoides. Al
igual que para las roturas de los tendones extensores, la
reparacion por sutura directa no podra realizarse; se recu-
Irira en este caso a transposiciones tendinosas.

Rehabilitacion

Actualmente es muy dificil definir las modalidades precisas de
la rehabilitaciéon de la mano reumatoide, en particular las de
una tecnologia kinesiterapéutica. Esta dificultad se debe a:
— por un lado la variabilidad de los sintomas durante la
enfermedad;

— por otro lado, la variedad de las asociaciones clinicas de
las diferentes lesiones arriba citadas y de sus consecuencias
biomecanicas.

Cada caso debe entonces tener un trato individual y evolu-
tivo, teniendo en cuenta al mismo tiempo la fragilidad de
las estructuras articulares y periarticulares, y un objetivo
que sigue siendo ante todo funcional.

A partir de los pocos estudios publicados y en ausencia de
un consenso real sobre el tema, s6lo se puede proponer una
aplicacion atn mas rigurosa de los principios indicados a
continuacion, que deben guiar la aplicacion de la masoki-
nesiterapia (cf. supra «Tratamiento de rehabilitacion»):

— Preservacion de la movilidad articular funcional: antes
de movilizar las cadenas digitales, hay que, si atin es posible,
reorientar una muneca desviada, reducir una desviacion
cubital en rafaga o volver a centrar las articulaciones meta-
carpofalangicas cuando estin en subluxaciéon palmar.
Ciertas tracciones manuales, cuidadosamente graduadas,
pueden asociarse con las movilizaciones con el objetivo de
descomprimir las superficies articulares. Las ambiciones
kinesiterapéuticas deben limitarse a la recuperacion de
amplitudes utiles; querer recuperar demasiado en movili-
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24 |a ortesis de descanso de la mano vuelve a alinear correcta-
mente la mufieca y los dedos, con el espacio interdigital amplia-
mente abierto.

dad puede exponer a la reaparicion de una crisis inflama-
toria y por lo tanto a la agravacion del déficit de prension.

Las técnicas consideradas menos agresivas son la moviliza-
cién pasiva con proteccion tendinosa, la movilizacion activa
con ayuda y el «colocar-sujetar».

— Prevencion, mas que reduccion de las posturas viciosas;
esta lucha contra las deformaciones debe seguir siendo
insistente y evaluarse regularmente. Un cuello de cisne
fijo, articulaciones metacarpofalangicas rigidas, una
retraccion del primer espacio interdigital o una inestabili-
dad de la columna del pulgar, obscurecen el pronostico
funcional de la mano. Todos estos desérdenes son previsi-
bles, por lo tanto hay que saber prevenirlos. La vigilancia
y la adaptacion, incluso la modificaciéon de las ortesis (cf.
infra) tienen en cuenta las modificaciones producidas
durante el tratamiento.

— Lucha contra los desérdenes musculares (amiotrofia,
retracciones, disfuncionamientos). LLa amiotrofia es precoz,
afectando en particular a los intrinsecos; un mantenimien-
to muscular basado en contracciones estaticas se ensenara
al paciente. Su intensidad serda, mas que nunca, ajustada a
su tolerancia durante y después del ejercicio. Cualquier
movilizacion, incluso isométrica, siempre debe plantearse
teniendo en cuenta el riesgo de favorecer o agravar una
deformacion, o de romper ciertos tendones expuestos debi-
do a su fragilidad.
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25 Ortesis dinamica postoperatoria.

26 Ortesis correctiva metélica para deformidad en ojal.

— La parafinoterapia y las movilizaciones activas en el agua
caliente de un maniluvio, mejoran la rigidez articular y
constituyen un coadyudante apreciado por los pacientes
como preparacion a esta dificil kinesiterapia.

Ortesis

Ortesis de descanso (fig. 24A, B, C)

Es primordial, confeccionada con material termoformable
0 con escayola para menor costo; se le da forma sobre el
paciente, sube hasta el tercio inferior del antebrazo, garan-
tiza una inmovilizaciéon en posiciéon de funcién: muneca a
unos doce grados de extension y bien alineada, dedos en
ligera flexion reduciendo cualquier rafaga, y pulgar en opo-
sicion abriendo ampliamente el primer espacio interdigital.
El esbozo de una deformacion en cuello de cisne precisa la
colocacion de F1 en ligera extension para limitar su sublu-
xacion palmar en la cabeza del metacarpiano. La ortesis de
reposo debe ser ligera, confortable, bien tolerada por la
piel, controlada periédicamente y readaptada si es necesa-
rio; su prescripcion debe ser precoz y su importancia per-
fectamente explicada al paciente.

Ortesis correctivas

Se utilizan para corregir una rigidez o una deformacion
articular. El efecto corrector esta asegurado por tractores
elasticos, hojas metalicas (Levame), y cuerdas de piano o
resortes (Capener).

Estas ortesis se utilizan con frecuencia después de la cirugia
de la mano, durante el periodo de cicatrizacion (fig. 25).
Asi pues, tras la vuelta al equilibrio capsulotendinoso de
una desviacion cubital, se emplea una ortesis dinamica de
confeccion a medida o en serie (Kit de Swanson, ortesis
de Toulouse). Protege las plastias asistiendo a la exten-
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27 Ortesis de funcién artesanal de correccion de la rafaga cubital.

sion de los dedos por tracciones elasticas aplicadas a F1
por medio de anillos de cuero; la oblicuidad del tractor
previene la rafaga durante el descanso y durante ejerci-
cios de rehabilitacion. Este tipo de ortesis también se
emplea tras la colocacion de protesis o implantes meta-
carpofalangicos.

Una tenodesis del flexor comun superficial practicada para
un cuello de cisne obliga, en el postoperatorio, a llevar una
ortesis que limite la extension de la interfalangica proximal
a unos doce grados.

Una rigidez postoperatoria que limite la flexion de las ar-
ticulaciones digitales puede ser tratada mediante tractores
elasticos pegados a la una y fijados sobre una pulsera alre-
dedor de la muneca, o por un manguito envolvente de los
dedos. De forma contraria, unas ortesis provistas de hojas
metalicas permiten una postura hacia la extension de las
rigideces (fig. 26).

Ortesis de funcién

Tienen como objetivo la estabilizacién y la proteccién ar-
ticular. Se llevan durante las actividades de la vida cotidiana;
para que el paciente las lleve deben ser ligeras, faciles de
colocar, que no molesten la prension, bien toleradas y que
el paciente entienda bien su utilidad (fig. 27A, B, C).
Algunas ortesis estan indicadas para estabilizar Ginicamente
la muneca o la columna del pulgar, o también para contro-
lar una rafaga cubital.

Otras, con un efecto mas global, estabilizan la muneca y las
metacarpofalangicas a la vez, como el aparato «Robin’s
Aids» o su variante, comercializada para montar uno
mismo, la OMERR (ortesis de la mano evolutiva para la
rehabilitacion y la readaptacion).

A

28 Muiieca reumatoide con inestabilidad.
A. Placa radiogréfica preoperatoria.
B. Artrodesis radiolunar.

A

Sinoviortesis

La persistencia de una sinovitis localizada en la muneca o a
nivel de las articulaciones digitales a pesar de seguirse un
tratamiento general de la enfermedad, justifica la indica-
cion de una sinoviortesis en estadios tempranos de la enfer-
medad, antes del estadio de destruccion articular.

Para la muneca, se pueden utilizar tres tipos de productos:
el hexacetonido de triamcinolona, el acido 6smico o un
radioisotopo: el renio 186.

Para las pequenas articulaciones de los dedos, solo se pue-
den utilizar con un efecto equivalente el hexaceténido de
triamcinolona o el erbio 169.

La eficacia de la sinoviortesis generalmente es satisfactoria.
Al cabo de 6 meses se obtiene entre un 60 y un 70 % de bue-
nos resultados. Sin embargo, la recidiva de la sinovitis es
posible en los dos anos siguientes a este acto, y el riesgo de
fragilizacion de la muneca conduce a asociar precozmente
un acto quirdrgico preventivo.

Las infiltraciones de corticoides de acciéon prolongada estan
indicadas en el caso de que exista una tenosinovitis local o
un sindrome canalar, a menudo en el canal carpiano.

Tratamiento quirirgico de la muiieca
y de la mano reumatoide

La persistencia de dolores en la muneca y/o de una sinovi-
tis dorsal, a pesar de un tratamiento médico bien llevado,
conducira a una indicacion quirargica. La intervencion
dependera de varios factores como la importancia de las
deformaciones, el grado de la inestabilidad y el estadio
radiologico de la afeccion osteoarticular.

— En un estadio precoz, una simple tenosinovectomia de
los extensores y una sinovectomia articular seran suficientes
para aliviar al paciente. La rehabilitacion empezara al dia
siguiente de la intervencion con una movilizaciéon activa y
pasiva de los dedos y de la muneca, para asi poder evitar la
aparicion de adherencias tendinosas.

— En caso de que exista una inestabilidad de la radiocubital
inferior, debera ser tratada. Puede serlo, por reseccion de la
cabeza del cibito (intervenciéon de Darrach) o por artrodesis
radiocubital con pseudoartrosis intencional suprayacente
(intervencion de Sauvée-Kapandji). En el postoperatorio, la
muneca sera inmovilizada sobre una ortesis palmar de repo-
so durante veintitn dias. La movilizacién activa asistida de los
dedos es inmediata. La movilizacién de la muneca empezara
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A. Radiografia preoperatoria de frente.
B. Radiografia preoperatoria de perfil.
C. Protesis total de mufieca.

29 Mufieca reumatica con lesiones destructivas y subluxacion anterior del carpo.

en flexion-extension a partir de los veintian dias y en prono-
supinacion a partir de los cuarenta y cinco dias.

— En un estadio avanzado, con inestabilidad radiocarpia-
na, se debatira una artrodesis parcial del carpo (artrodesis
radiolunar). Se podra proponer esta indicacion solamente
cuando el capital 6seo lo permita y la mediocarpiana esté
bien conservada. La inmovilizacién postoperatoria de la
muneca sera esta vez de cuarenta y cinco dias, y como
siempre con una movilizacion inmediata de los dedos (fig.
28A, B).

— Por ultimo, en un estadio tardio, todo el carpo sufre
importantes lesiones osteoarticulares. Se debatiran enton-
ces una artodesis completa radiocarpiana o una protesis
total de la muneca (fig. 29A, B, C).

Después de una artrodesis radiocarpiana, la inmovilizacion
sera de cuarenta y cinco dias a tres meses segun la técnica
empleada y la calidad del hueso.

Después de una protesis total de la muneca, el seguimiento
postoperatorio podra variar segin el modelo de protesis
colocado. En la mayoria de los casos, la muneca se inmovi-
lizara sobre una ortesis palmar durante tres semanas, pero
la rehabilitacion en flexion-extension debera empezar en
cuanto se produzca la cicatrizaciéon cutanea a los diez o
quince dias. La movilizacion en pronosupinacion sera per-
mitida a partir de los cuarenta y cinco dias.

Tratamiento de roturas tendinosas

Las roturas de los extensores son mas frecuentes que las de
los flexores. Debido a los mecanismos de rotura ya evoca-
dos, no se puede realizar la reparacion por sutura directa.
El tratamiento de estas roturas recurre entonces a la teno-
desis (ejemplo: sutura de los extensores del quinto dedo
sobre el extensor comun del cuarto dedo) o a injertos (uti-
lizando, en la mayoria de los casos, el palmar largo) o tam-
bién a transposiciones (ejemplo: traslado del flexor superfi-
cial del cuarto dedo al flexor largo del pulgar).

En funcion de la calidad de los tendones, se empezara la
movilizacion pasiva inmediatamente o a las 3 semanas y la
movilizacion activa a las 3 o 6 semanas.

Tratamiento de las metacarpofaldngicas
y desviaciones cubitales de los dedos

Las metacarpofalangicas pueden beneficiarse con una sino-
vectomia aislada en caso de fracaso de las sinoviortesis. Esta
sinovectomia solamente se podra realizar en un estadio pre-
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Prétesis metacarpofalangi-
cas DJOA: protesis semi-
constrefiidas de desliza-
miento, metal sobre polieti-
leno. Aspecto radiologico
de las dos prétesis en el 2°
y 3 dedo.

coz, antes de la aparicion de lesiones osteoarticulares o de
inestabilidad anterior.

— En caso de desviacion cubital, se han propuesto diferen-
tes actos de reequilibracion capsuloligamentosa. Sus indica-
ciones se aplican a desviaciones moderadas y reducibles. El
seguimiento postoperatorio requiere la colocacion de una
ortesis dinamica de correccion.

— En caso de afeccion osteoarticular, ya no habra lugar para
una cirugia conservadora. Todas las lesiones articulares de
las metacarpofalangicas no son candidatas a la cirugia ya que
pueden ser bien toleradas por el paciente. En caso contrario,
solo se podra discutir la indicacion de una artroplastia.

Se han propuesto diferentes técnicas de artroplastia no pro-
tésicas: reseccion «minima» de la cabeza metacarpiana e
interposicion capsular, tendinosa u otra. La indicacion de
estas intervenciones se ha visto disminuida con la llegada de
las artroplastias protésicas.

— Los implantes de silicona de Swanson son de utilizacion
comun, pero tienden a ser sustituidos por verdaderas pro-
tesis. En efecto, la movilidad de estos implantes sigue sien-
do débil (de 30 a 50° de amplitud). Ademas, son responsa-
bles de una reabsorcion 6sea por reaccion a cuerpo extrano
(la silicona degradada por el uso), y acaban por romperse
tras unos diez anos de evolucion.

Las protesis totales metacarpofalangicas (fig. 30) en la artritis
reumatoide plantean un problema inmediato de estabilidad
anterior, pero consiguen una mejor movilidad (de 50 a 80° de
amplitud) y parecen ser mas fiables a largo plazo. Diferentes
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modelos estan en la actualidad «estabilizados». La moviliza-
cion debera realizarse durante los primeros dos meses posto-
peratorios oponiéndose a la subluxacién anterior de la pri-
mera falange sobre la cabeza del componente metacarpiano.

Tratamiento de las interfaldngicas
y de las deformaciones de los dedos

En un estadio precoz y en caso de fracaso de las sinoviorte-
sis, las articulaciones interfalangicas de los dedos pueden
beneficiarse, como las metacarpofalangicas, con una sino-
vectomia aislada. Cuando estas articulaciones estan destrui-
das y son dolorosas, se podra recurrir a una artroplastia a
nivel de las interfalangicas proximales (implante de silicona
o protesis total) y a una artrodesis a nivel de las interfalan-
gicas distales.

— La deformacion en cuello de cisne tiene a menudo una
repercusion funcional importante y se tratara entonces qui-
rargicamente. Al principio, la deformacion es reducible. En
ausencia de lesion osteoarticular, se propondra un acto de
reequilibrio tendinomuscular (tenodesis por el flexor
superficial, tenotomia de los intrinsecos). Cuando la defor-
macion es irreducible, podra indicarse la artrodesis de la
interfalangica proximal en posicién de funcion.

— La deformacion «en ojal» se tolera mejor que la de cue-
llo de cisne ya que permite durante bastante tiempo la
prension digital. Teniendo en cuenta una repercusion fun-
cional moderada, la indicacion quirtargica es poco frecuen-
te. Cuando la deformacion ha evolucionado, la artrodesis
de la interfalangica proximal sigue siendo una solucion
aceptable.

— La deformaciéon en martillo generalmente es poco
molesta. En caso contrario, su tratamiento se basa en la
artrodesis de la interfalangica distal en posicion de funcion.

Tratamiento de las deformaciones del pulgar

— La deformidad del pulgar en Z es frecuente, relativa-
mente bien tolerada, pero puede mejorarse con un trata-
miento simple y eficaz. A la inversa y con menor frecuencia,
el «pulgar adductus» es muy incapacitante y su tratamiento
es mas dificil.

— EI pulgar en Z evoluciona en dos estadios, reducible e
irreducible. Reducible, se podra corregir mediante gestos
de reorientacion tendinosa (reinsercion del extensor corto
sobre la 1* falange). Irreducible, su tratamiento definitivo
consiste en una doble artrodesis, interfalangica y metacar-
pofalangica. A nivel de la metacarpofalangica, se podria
debatir una artroplastia, pero la artrodesis es mas fiable y da
mas fuerza en este caso.

— El pulgar adductus plantea dos problemas, el tratamiento
de la trapezometacarpiana y la correccion de la retraccion
del primer espacio interdigital. La movilidad de la trapezo-
metacarpiana se podra excepcionalmente sacrificar (por una
artrodesis) sin una repercusion funcional importante en la
mano reumatica donde coexiste la afeccion de otros dedos.
Por ello, en este caso se recomienda la artroplastia, bien con
implantes de silicona o bien con protesis totales selladas.

Codo

La localizacion de la artritis en el codo es rara en el inicio
de la enfermedad, pero es frecuente durante su evolucion y
en este caso es a menudo bilateral. La expresion clinica
habitual es una sinovitis dolorosa con rigidez. La limitacion
del juego articular afecta ante todo a la extension y a la supi-
nacion; la flexion y la pronacion se ven afectadas con menos
frecuencia. Espontaneamente, el flessum se hace rapida-

mente irreducible; su tolerancia funcional depende del
angulo y de la posibilidad de compensacion del hombro y
la muneca.

En las formas evolucionadas, la constitucion de una inesta-
bilidad en el plano frontal aumenta la molestia funcional.
La compresion del nervio cubital por la sinovitis en el surco
epitrocleo-olecraniano es poco frecuente.

La cresta cubital cerca del codo y el olécranon son lugares
de eleccion para los nédulos reumatoides.

Una sinoviortesis se impone ante un codo doloroso, rigido
y tumefacto por una importante sinovitis reumatoide. Este
acto puede realizarse con acetoénido de triamcinolona,
acido 6smico o mediante un radioisétopo: el renio 186 en
dosis de 2mCi.

La situacion superficial de la articulacion facilita este acto
pero su eficacia es variable segin la importancia del dano
articular.

La sinovectomia del codo debe realizarse en estadios pre-
coces, después del fracaso de las sinoviortesis, cuando per-
siste una sinovitis inflamatoria y dolorosa. Esta sinovectomia
puede ser aislada o asociada a la reseccion de la cabeza
radial.

En un estadio mas avanzado, con la desaparicion de la inter-
linea articular, pero sin afeccion 6sea, se podran realizar de
nuevo sinoviortesis con un fin antalgico. Por ultimo, cuan-
do existe destruccion osteoarticular, la indicacion de artro-
plastia se discutira si el codo sigue doloroso a pesar del tra-
tamiento médico.

Las resecciones-artroplastias pueden dar buenos resultados
en cuanto al dolor y a la movilidad, pero plantean un pro-
blema de inestabilidad.

Las protesis totales del codo (artroplastias protésicas) estan
en vias de desarrollo. Las primeras protesis de bisagra fue-
ron un fracaso: la unién mecanica entre las piezas humeral
y cubital causaba una solicitacion excesiva de su anclaje,
causando la separacion rapida de sus componentes. Desde
hace varios anos, se utilizan protesis de diferente concep-
cion, protesis semi-constrenidas y de deslizamiento, cuyos
resultados de movilidad y fiabilidad a largo plazo son ple-
namente alentadores.

Hombro

La afeccién del hombro es muy frecuente, algunas veces
inaugural, incluso reveladora, en particular en el paciente
de edad avanzada; la bilateralidad es casi constante.

Los movimientos de antepulsion, de abduccion y de rotacion
externa, son los que mas a menudo se ven limitados. En un
estadio evolucionado, el brazo se coloca en abduccion-rota-
cion interna; la retraccion de los planos anteriores del hom-
bro, en particular del gran pectoral, fija esta posicion.

La artritis glenohumeral no explica toda la sintomatologia;
el juego de la escapulotoracica puede estar obstaculizado
debido a la afeccion esternoclavicular o sobre todo la acro-
mioclavicular. Un conflicto en el desfiladero subacromial,
una lesion del manguito de los rotadores, pueden estar
involucrados. Esta diversidad fisiopatolégica induce a la
diferenciacion de la tecnologia rehabilitadora.

En fase de crisis inflamatoria, los masajes sedativos y rela-
jantes de la region cervicotrapezoidea, a distancia de la ar-
ticulacion, junto con la fisioterapia, estan asociados al repo-
so articular.

Este altimo se realiza en posicion funcional, asegurada en
la cama mediante cojines o bloques de espuma adaptados,
y en la silla de ruedas mediante reposabrazos que garanti-
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cen un buen mantenimiento y sean regulables en diversas
posiciones del miembro superior.

Una vez «enfriado» el hombro por el tratamiento médico,
se puede empezar la kinesiterapia sin dolor, con el objetivo
de preservar un sector de movilidad articular 1util a la fun-
cion del miembro superior.

Las movilizaciones manuales, realizadas bajo el modo acti-
vo-asistido, actiian analiticamente sobre los planos de desli-
zamiento escapulotoracico y la escapulohumeral, en los
cuales se puede asociar un efecto de descompresion de las
superficies articulares.

Se movilizan los muasculos que actian sobre el omoplato en
su doble funcién: motor (desarrollo de compensaciones fun-
cionales) y fijador de la escapula (apoyo sobre los bastones).
En caso de complicacion en el desfiladero subacromial, se
indicaran ejercicios de liberaciéon acromiotroquiteriano.
En caso de que la sinovitis persista a pesar del tratamiento
médico general, puede realizarse una sinoviortesis de la
articulacion glenohumeral con hexaceténido de triamcino-
lona, acido 6smico o renio 186 en dosis de 3 mCi. La artro-
grafia previa a la inyecciéon del producto permite asegurar
la ausencia de rotura del manguito de los rotadores, que
contraindican la utilizaciéon del acido 6smico o del radio-
is6topo; una infiltracién de corticoides a nivel de la articu-
lacion esternoclavicular o acromioclavicular, incluso periar-
ticular si existe una dolencia del manguito, a menudo tiene
una accién antalgica util.

En caso de que esta Gltima fracase, una sinovectomia qui-
rargica puede plantearse.

La sinovectomia quirtrgica del hombro era una cirugia que
causaba rigidez y por lo tanto era excepcional. Desde hace
algunos anos, con el desarrollo de técnicas artroscopicas, este
acto puede ser realizado sin intervencion quirtrgica. La sino-
vectomia bajo artroscopia del hombro es un acto menos
«agresivo» que la sinovectomia quirdrgica, que no causa rigi-
dez y que puede repetirse en caso de recidiva.

Cuando aparecen lesiones osteoarticulares, se plantea la indi-
caciéon de una protesis total del hombro. Estas lesiones son
poco frecuentes pero, cuando existen, a menudo son dolo-
rosas y causan rigidez. La indicacién de una protesis total del
hombro debera indicarse antes que aparezcan lesiones del
manguito de los rotadores. En efecto, si los resultados sobre
el dolor son siempre buenos, el resultado funcional, princi-
palmente sobre la movilidad activa, depende basicamente del
estado del manguito en el momento del acto operatorio.

Cadera

La coxitis raramente se manifiesta al principio de la artritis
reumatoide; cuando aparece, generalmente otras articula-
ciones del miembro inferior ya estan lesionadas. Bilateral
por norma, rapidamente destructora, la artritis de la cade-
ra agrava bruscamente la incapacidad del paciente; el pro-
nostico funcional ha sido preocupante hasta la llegada de
las artroplastias totales de la cadera.

El dolor inflamatorio o mecanico es el primer responsable
de la invalidez causada por la coxitis. La reduccion de movi-
lidad articular y las posturas viciosas se constituyen en
segundo lugar.

En el estadio agudo, la colocaciéon en descarga del miembro
inferior es un principio intangible. Los tratamientos médi-
cos, reduciendo el periodo de inmovilizacién, permiten
una masokinesiterapia precoz.

En el periodo en el que se debe guardar cama, conviene
prevenir la constitucion de una postura antalgica con ries-
go de fijarse en flexion-aduccién-rotacion externa. Para
prevenir el flessum, se puede preconizar un semicolchén
sobre el cual reposa la parte superior del cuerpo; en decu-
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31 Afeccion de las caderas.
A. Coxitis bilateral.
B. Protesis total bilateral de cadera.

bito dorsal, la cadera es asi colocada en extension; también
se deben aconsejar posicionamientos pluricotidianos en
procubito. Se evita la rotacion externa mediante el empleo
de diversos sistemas antirrotatorios.

Los masajes sedativos y relajantes de los gliteos y de los
aductores asi como la fisioterapia, preparan las movilizacio-
nes manuales coxofemorales. Se moviliza el conjunto de la
musculatura de la cadera privilegiando el deltoides gluteo,
segun las técnicas de trabajo estatico.

Las posturas con «contraerrelajar» seran adaptadas a la
recuperacion de las pérdidas de movilidad articular.

La balneoterapia facilita el retorno a la deambulacion tras
un periodo de descarga.

La sinoviortesis, cuando esta indicada, debe realizarse sin
esperar la aparicion de una alteracion cartilaginosa. Los
productos utilizados, en la mayoria de los casos, son el
hexaceténido de triamcinolona o el acido 6smico. Los is6-
topos, debido al riesgo de irradiacion gonadica, estan con-
traindicados en el nino y en el adulto en periodo de activi-
dad genital. Tras la menopausia, la inyecciéon de renio 186,
en dosis de 3mCi, es posible. La sinoviortesis esta contrain-
dicada si se ha previsto una intervencion quirargica en los
tres meses siguientes.

Se ha visto anteriormente que la sinovectomia quirtrgica de
la cadera no era factible tras el fracaso de las sinoviortesis.
La coxitis es una afeccion de las dos superficies articulares,
femoral y cotiloidea; por lo tanto no hay lugar aqui para la
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cirugia conservadora (osteotomias) ni para las artroplastias
cervicocefalicas. En caso de afeccion osteoarticular, solo
podra debatirse la indicacion de una protesis total de cade-
ra (fig. 31A, B), en funcién de la repercusion funcional y de
la edad del paciente.

La rehabilitaciéon postoperatoria sigue siendo la rehabilita-
cion habitual de una proétesis total de la cadera, aunque el
riesgo de luxacion, en la artritis reumatoide, sea algo mas
importante que en la coxartrosis primitiva, debido a una
frecuente atrofia muscular.

Rodilla

A lo largo de la evolucion de la artritis reumatoide, son
pocos los casos en que las rodillas no estan afectadas; lo
estan a menudo y con rapidez bilateralmente. La sinovitis
reumatoide afecta a las articulaciones femorotibial y femo-
ropatelar; puede dar lugar a la aparicion de un quiste
popliteo.

Las prioridades terapéuticas en fase inflamatoria son cal-
mar el dolor y eliminar el derrame. El derrame, factor
determinante para que se haga perenne un flessum en
principio antalgico, favorece la no utilizacion del cuadri-
ceps, distiende las estructuras capsuloligamentosas,
creando elementos de inestabilidad. Su existencia, como
la de una sinovitis palpable, que predomine a nivel del
fondo de saco cuadricipital inferior y persista a pesar del
tratamiento general, es una indicaciéon de realizaciéon de
una sinoviortesis. Tras evacuar el derrame, el producto
inyectado puede ser el hexacetonido de triamcinolona, el
acido 6smico o el itrio 90 en dosis de 4 mCi. La realizacion
de una artrografia antes de la inyeccion intraarticular per-
mite asegurarse de la ausencia de una fuga del producto
de contraste hacia un eventual quiste popliteo, lo que con-
duciria a utilizar de forma preferente un corticoide de
efecto retardado.

Rehabilitacion

En fase inflamatoria, el tratamiento fisico se limita a la
inmovilizacion sobre una tablilla cruropédica, a la criotera-
pia, a la electroestimulacion muscular y a las contracciones
estaticas.

Una vez controlada la inflamacion, la rehabilitacion muscu-
loarticular debe ser precoz. La prevencion de las deforma-
ciones, el mantenimiento o la recuperaciéon de la movilidad
y de la estabilidad son imperativos que exigen las técnicas
kinesiterapéuticas.

Indicaciones quirirgicas

Tras un fracaso de la sinoviortesis, cuando persiste una sino-
vitis dolorosa o no, se debera realizar una sinovectomia, que
ayudara a prevenir la instalaciéon de un flessum. Puede reali-
zarse a «cielo abierto» (sinovectomia quirargica) o bajo
artroscopia (de postoperatorio mas rapido).

Se ha visto anteriormente que no se podia tratar una artri-
tis reumatoide de la rodilla, con deformacion en valgus o en
varus, mediante una osteotomia de correccion. En efecto,
la afeccion articular es general, afectando al conjunto de los
compartimentos de la rodilla (femorotibial interno, femo-
rotibial externo y femoropatelar); por esta razon, no habra
indicacion de protesis unicompartimental o femoropatelar
aislada en la artritis reumatoide.

Cuando existe una afeccion osteoarticular de la rodilla, la
indicacion de una protesis total se debatira en funcion de la
repercusion funcional y de la edad del paciente. La elec-
cion se orientara preferentemente hacia una protesis de

32 Afeccion de las rodillas en el mismo paciente.
A. Artritis reumatoide bilateral de las rodillas.
B. Protesis total bilateral de las rodillas.

deslizamiento (fig. 32A, B) cuya longevidad es mayor que la
de una protesis de bisagra. Sin embargo, en las grandes
deformaciones con inestabilidad o destruccion osea, solo se
podra colocar una protesis de bisagra.

La rehabilitacion postoperatoria sigue siendo la rehabilita-
cion «habitual» de una protesis de la rodilla con moviliza-
cion y apoyo inmediatos.

Tobillo y pie

La afeccion del pie es casi constante, a veces inaugural, a
menudo precoz, en particular en el antepié, pero es en las
artritis de evolucion severa donde se presentan con facili-
dad lesiones del tobillo.
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Manifestaciones clinicas

Dolor inflamatorio, aumentado por el apoyo, deformacio-
nes que pueden originar desordenes estaticos, problemas
del pie con el calzado pueden ser los responsables de una
mayor repercusion funcional.

— En el tobillo, la evolucién conduce a una inestabilidad y
a una desviacion, en la mayoria de los casos a un valgus
astragalino. En el retropié, una artritis de la articulaciéon
subastragalina puede iniciar un valgus calcaneo con, cuan-
do es importante, una hiperqueratosis dolorosa frente a la
cabeza del astragalo o del escafoides. Son también posibles
una bursitis preaquilea o un nédulo reumatoide en el ten-
don de Aquiles.

— Una sinovitis mediotarsiana expresada clinicamente por
una tumefaccion dorsal puede alterar la boveda plantar,
generando asi el «pie plano de tarsitis».

— En el antepié, lugar de eleccién del proceso reumatico,
las sinovitis metatarsofalangicas generan una distension de
las estructuras periarticulares favoreciendo, bajo el efecto
de las cargas mecanicas, el ensanchamiento de la paleta
metatarsiana y la «inmersion» de las cabezas metatarsianas
subluxadas. Bajo la accion de los musculos extensores, F1 se
coloca en dorsiflexion constituyendo una deformidad en
garra de los dedos. Esta garra, blanda al principio, va a fijar-
se, aparecen callos sobre las cabezas de las falanges en «mar-
tillo» y bajo las cabezas metatarsianas. El antepié plano se
vuelve convexo y con la apariciéon de un hallux valgus y de
un quintus varus constituyen el antepié triangular. La rafa-
ga peronea del 2°, 3° y 4° rayo se explica por la accion
excéntrica del musculo pedio, induciendo a una preponde-
rancia de la componente valgizante sobre las articulaciones
metatarsofalangicas.

Hay que diferenciar los dolores de origen articular de una
bursitis intercapitometatarsiana responsable de un sindro-
me doloroso, en la mayoria de los casos del 2° espacio, y de
una tenosinovitis de los peroneos laterales o del posterior
de la pierna, irritando el nervio tibial posterior en el surco
retromaleolar interno.

Tratamiento podoortésico

Ortesis de reposo

Con una finalidad antalgica y preventiva, durante los perio-
dos inflamatorios, la ortesis se lleva por la noche y a ratos
durante el dia; en fase de remision se colocara solamente al
acostarse.

Esta ortesis sube hasta el tercio inferior de la pierna, libe-
ra los maléolos, sostiene los dedos y consta de un tabique
entre el 17y el 2° dedo que reorienta el 1* radio; el tobi-
llo debe mantenerse en angulo recto, el talon bien orien-
tado, evitando cualquier torsion axial. Se puede intentar
corregir una deformacion reciente que todavia conserve
alguna flexibilidad para la confeccion de ortesis de postu-
ras sucesivas.

Calzado

Debe desaconsejarse un calzado de punta fina y tacon alto,
antifisiologico.

El calzado para un pie reumatico debe responder a ciertos
canones: de cana baja, tacon de alrededor 3 cm, horma
resistente, excelente contrafuerte. De un ancho confortable
en el antepié, una suela rigida limita las solicitaciones meca-
nicas metatarsofalangicas por su efecto «tampon-secante».
Modelos estandar del comercio o llamados para «pies sen-
sibles» pueden aceptar las podoortesis.

En un estadio avanzado de deformidades osteoarticulares
fijas, el pie calzara, sin una real preocupacion de correccion,
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un «zapato a medida», moldeado sobre las deformaciones,
ligero y estético para ser aprobado por la paciente. Las pie-
les de cabra, ante y cueros trenzados son a menudo utiliza-
das por su flexibilidad en estos pies delicados. El calzado no
debe llevar cordones o cierres de incomodo empleo; los
mocasines, los cierres velcro, los cordones elasticos son muy
utilizados en caso de incapacidad de las manos.

Ortesis plantar

La suela podologica realizada a medida, adaptada a cada
caso tratado, debe ser de excelente confeccion para ser
aceptada por un pie muy sensible.

En un estadio precoz, la ortesis tiene como fin prevenir
deformaciones cuya evolucion bastante estereotipada facili-
ta la prediccion; en la fase de deformaciones constituidas,
pero no fijas, la ortesis es correctiva, y en el estadio de irre-
ducibilidad simplemente paliativa.

Las ortesis preventivas y correctivas constan de:

— una cubeta talonar estabilizadora, de efecto supinador
en caso de que se acentie el valgus del retropié;

— un apoyo retrocapital, barra metatarsiana de abulta-
miento mediano; esta pieza maestra de la ortesis se opone a
la «<inmersi6on metatarsiana», aligera las articulaciones meta-
tarsofalangicas de la carga, aumenta la superficie de apoyo;
para una suela de correccion, el abultamiento mediano se
acentia, reduciendo el hundimiento y el ensanchamiento
del antepié;

— las ortesis paliativas son semipaliativas con una barra
retrocapital larga hasta la zona de apoyo talonar, levantan-
do el cuello de los metatarsianos cuyas cabezas «a flor de
piel», descubiertas por la disminucién del capitén plantar,
son recibidas en unos hemicompartimentos. También pue-
den ser exclusivamente paliativas: simple sujecion de la
béveda prolongada bajo el talon y el antepié por dos placas
de espuma de latex.

Ortoplastias

Las ortoplastias u ortesis de los dedos estan realizadas en
elastomero de silicona que se endurece en frio anadiendo
un catalizador.

Las ortoplastias pueden, reduciendo los problemas con el
calzado, evitar las callosidades localizadas, volver a orientar
una rafaga del peroneo y corregir una garra del dedo cuan-
do todavia son reducibles.

Un antepié que presenta deformaciones anarquicas y fijas
puede ser cubierto por un verdadero molde que vuelve a
permitir el calzado (fig. 33).

Cuidados de pedicura e higiene

Son esenciales para los pies fragiles, a veces delicados y difi-
ciles de realizar por el propio enfermo, necesitando enton-
ces la asistencia del pedicuro.

Sinoviortesis

La existencia de una sinovitis de la tibiotarsiana justifica la
indicacion temprana de una sinoviortesis con hexacetonido
de triancinolona, o bien acido 6smico o renio 186 en dosis
de 2mCi. Se obtienen buenos resultados en mas o menos el
50 % de los casos. Una sinovitis de las metatarsofalangicas
también puede beneficiarse con una sinoviortesis con hexa-
cetonido de triancinolona o con erbio en dosis de 0,2 mCi.
La subastragalina puede ser infiltrada con hexaceténido de
triancinolona bajo control radioscopico, si es dolorosa. Por
ultimo, también puede realizarse una infiltracion de corti-
coides en una tenosinovitis o en un canal tarsiano.
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33 Ortroplastia moldeada
para el calzado.

Tratamiento quirirgico

Lesiones del tobillo

La sinovectomia de la articulacion tibioastragalina puede
ser realizada tras el fracaso de las sinoviortesis.

Cuando la destruccion osteoarticular es demasiado impor-
tante, hay que pensar en una artrodesis si las medidas con-
servadoras (suelas y calzado a medida) no calman los dolores.
La afeccion de la tibioastragalina (TA), a menudo, esta aso-
ciada a una lesion de la subastragalina (SA): se realizara
entonces una doble artrodesis TA + SA (fig. 34A, B).

Se respeta a veces la tibioastragalina con afeccion osteoar-
ticular de la subastragalina y de la mediotarsiana (MT) o ar-
ticulacion de Chopart: se realizara entonces una doble
artrodesis SA + MT.

En muy pocos casos sera necesario realizar una triple artro-
desis TA + SA + MT.

La inmoyvilizacién con escayola postoperatoria normalmen-
te es de tres meses sin apoyo.

Una alternativa a la artrodesis seria la artroplastia protésica
de la articulacion tibioastragalina. Actualmente esta desa-
consejada, ain mas porque las dobles artrodesis permiten
una buena funcién de la marcha.

Lesiones del antepié

El tratamiento quirargico del antepié reumatico es una ciru-
gia tardia, realizada en un estadio de deformacion irreduci-
ble y dolorosa, tras fracasar los tratamientos ortopédicos.
Las diferentes intervenciones practicadas se refieren, por
un lado al primer rayo, y por otro a los rayos externos, pero
el antepié debera ser tratado en su conjunto.

A nivel del primer rayo, la correccién quirargica del hallux
valgus, a menudo mayor, se realiza por via interna. Se puede
realizar una reseccion articular, una artrodesis o una artro-
plastia. La reseccion articular es una reseccion de la base de
la primera falange (Keller) asociada, en la mayoria de los
casos (teniendo en cuenta la importancia de las lesiones y
de la deformacion) a una reseccion de la cabeza del primer
metatarsiano. La artrodesis metatarsofalangica previene el
riesgo de recidiva, pero se podra realizar solamente con la
condicion de que la interfalangica sea flexible en extension
y la movilidad del tobillo normal. Las artroplastias (implan-
te de silicona de Swanson u otros) no parecen aportar mejo-
res resultados mientras que sus complicaciones postopera-
torias o a distancia no son excepcionales.

A nivel de los rayos externos, la reseccion artroplastica de las
cabezas metatarsianas con realineacion del antepié, sigue
siendo la intervenciéon mas realizada. La intervencion gene-
ralmente se lleva a cabo por via plantar, pero puede serlo por
via dorsal. Consiste en la reseccion de las cabezas metatarsia-
nas de modo que M1 = M2 > M3 > M4 > M5. Puede comple-
tarse por una reseccion de la base de las primeras falanges
y/0 una correccion manual de las deformaciones de las inter-
falangicas con, en la mayoria de los casos, enclavijamiento
temporal (de 4 a 6 semanas) de cada rayo. En el postopera-
torio, el enfermo camina apoyandose sobre el talon durante

34 Retropié reumatoide: artrodesis TA + SA.
A. Radiografia preoperatoria.
B. Radiografia postoperatoria.

6 semanas. La rehabilitacion activa de la flexion plantar de
los dedos comienza a partir de la tercera semana.

Raquis

La lesion del raquis cervical, principalmente de su parte
superior, es mas frecuente de lo que normalmente se pien-
sa. Esta frecuencia varia entre el 50 y el 93 % segun las series
de la literatura mundial.

Manifestaciones clinicas

En un tercio de los casos, la afeccion cervical es asintomati-
ca: sera diagnosticada por radiografias de rutina.

En dos tercios de los casos, se manifiesta por dolores cervi-
cales, una neuralgia cervicobraquial, una neuralgia de
Arnold, inestabilidad o, con menos frecuencia, rigidez, y
por trastornos neurologicos radiculares, medulares o verte-
brobasilares.

Las complicaciones neurologicas graves son raras pero
temibles.

Clasificacion

Se diferencia la lesion atloidoaxoidea y la lesion del raquis
cervical inferior.

Lalesion atloidoaxoidea es la mas frecuente. Se traduce por
una subluxacion C1-C2 anterior, posterior, lateral, vertical o
combinada.

La subluxacion del raquis cervical inferior, menos frecuen-
te, puede originar también una compresion medular.

Tratamiento
En ausencia de alteraciones neurologicas o inestabilidad (juz-

gadas en las radiografias dinamicas), el tratamiento sera tni-
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camente sintomatico, antalgico y con indicacion de un colla-
rin cervical.

Si la existencia de una complicacion neurologica requiere
de entrada la cirugia, ésta debera ser discutida en caso de
inestabilidad aislada. Actualmente se considera que deben
ser estabilizadas las subluxaciones anteriores C1-C2 supe-
riores a 9 mm (cifra variable segtuin los autores) y las sublu-
xaciones verticales. La intervencion realizada es una artro-
desis atloidoaxoidea u occipitocervical asociada a un acto
de descompresion en caso de complicacion neuroldgica.

*k
* ok

La artritis reumatoide del adulto es un ejemplo caracteristico de
afeccion sistémica cuya localizacion poliarticular dolorosa, dete-
riorante y causante de rigidez, determina una repercusion funcio-
nal y social graves.

El tratamiento de los pacientes, en cuanto la evolucion lo justifica,
debe ser pluridisciplinar, asociando un reumatologo, un cirujano
ortopédico especializado y los integrantes de un equipo de reha-
bilitacion y readaptacion funcional coordinado por un médico
rehabilitador con experiencia en esta patologia.

Un tratamiento pluridisciplinario como el propuesto permite, a
intervalos determinados, fijar las prioridades, los objetivos, y opti-
mizar los recursos terapéuticos.

En lo que concierne a la rehabilitacion-readaptacion funcional,
necesaria en todos los estadios de la evolucion y en cada uno de

los cambios de la estrategia terapéutica, cada una de sus inter-
venciones, médica y paramédica, merece ser considerada en sus
indicaciones y evaluada en sus resultados.

Aparte del seguimiento postoperatorio, el propio papel de la kine-
siterapia activa sigue estando limitado dentro de sus ambiciones
por la inflamacion y el dolor, principalmente en las pequerias ar-
ticulaciones. La habilidad y la experiencia de los profesionales,
mas que la tecnologia, son los factores que determinan los resul-
tados. Es necesario un ajuste terapéutico diario, en funcion de la
tolerancia y de las reacciones a las técnicas aplicadas; a menudo
representa el Unico hilo conductor del tratamiento masokinesite-
rapéutico en esos pacientes fragiles, que padecen una afeccion
cuya complejidad y reactividad prohiben cualquier intento de
estandarizacion.

Los autores dirigen su mas sincero agradecimiento a las secretarias médi-
casy alos servicios de kinesiterapia y ergoterapia de los CRRF de Rennes-
Beaulieu y de Tessé-la-Madeleine, por su amable y eficaz colaboracién en
la presentacion de este articulo.
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