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Introducción

La Artritis Reumatoide (AR) afecta al 0,5% de la población
española,1 y aunque su etiología no está completamente
aclarada, se considera una enfermedad multifactorial
relacionada con las células del sistema inmunitario, y está
caracterizada por la aparición de una sinovitis inflamatoria
crónica.2,3

Con la aparición de los fármacosmodificadores del curso de
la enfermedad (FAMEs), ese proceso inflamatorio ha sido
controlado, limitando el daño osteoarticular y peritendinoso
causado por la sinovitis.4 Eso ha hecho que las necesidades
quirúrgicas en los pacientes con AR sean cada vez menores.5

Actualmente, prevalecen las lesiones originadas al comienzo de
la enfermedad, pero no por la persistencia de la misma. Las

lesiones catastróficas que veíamos antes ya no son tan
frecuentes, pero sí lo son las alteraciones funcionales más
localizadas, fácilmente solucionables con una cirugía
limitada.4,5 Eso abre una ventana a un nuevo entendimiento
de la cirugía en la mano reumática en el que podemos actuar
antes de que se produzcan roturas tendinosas, destrucción
articular o deformidades importantes, lo que se traduce en
una mejor expectativa de resultados para el paciente.4,5 Para
lograrlo debemos comprender que el tratamiento del paciente
es multidisciplinario, donde tanto el tratamiento médico como
el quirúrgico, son igualmente importantes.

Nuestro objetivo es actualizar lo que como cirujanos
debemos conocer sobre el tratamiento médico de la
enfermedad, cómo manejar los fármacos durante la
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programación de la cirugía y cuál es la evidencia sobre las
distintas opciones quirúrgicas que podemos barajar ante
diversas situaciones originadas por un aparente mismo
patrón: la sinovitis.

Manejo Farmacológico Preoperatorio. ¿Qué
Debemos Conocer?5–15

La forma más habitual por la que un paciente afectado de
patología reumáticaacudeanuestraconsultaesporquehasido
remitido desde el área de reumatología, donde han apreciado
unaalteración funcional en lamano, o bien ante la persistencia
de sinovitis localizada que no responde al tratamientomédico.
Nosotros, tras reconocerlo, le propondremos una alternativa
quirúrgica.Esa alternativa, en la mayoría de las ocasiones, la
programaremos y aquí comenzaremos a gestionar las
diferentes fases por las que deberemos pasar para ejecutarla;
es lo que se conoce como “Timing”.5

Uno de losmayores avances en el tratamiento de la ARes la
modificación de la estrategia terapéutica. Los dos elementos
clave en ella son el establecer un objetivo terapéutico
concreto, ya sea la remisión o la baja actividad de la
enfermedad,6 y la utilización precoz de FAMEs (Fármacos
Antirreumáticos Modificadores de la Enfermedad). Esos
fármacos podemos subdividirlos en dos tipos:

1. - Los FAME “sintéticos” o FARAL (Fármacos Antirreumáticos
de Acción Lenta), son moléculas de síntesis química, cuyo
mecanismo de acción es actuar contra una diana terapéutica
no implicada en el proceso patogénico de la respuesta
inmunitaria, teniendo una rápida y eficaz acción terapéutica
e incluso influencia sobre la evolución radiográfica de la
enfermedad. Los fármacos pertenecientes a ese grupo son:
Metrotexato, Leflunomida, Hidroxicloroquina, Ciclosporina y
Sulfasalazina,

2. - Terapias Biológicas son un grupo de fármacos elaborados a
partirde células cultivadasdebancos celulares, yquehan sido
diseñadas para que actúen contra una diana terapéutica
considerada importante en el proceso patogénico de la
enfermedad. Actualmente disponemos de diferentes agentes
biológicos. Losqueactúancontrael factordenecrosis tumoral
(anti-TNF), los inhibidoresdelas interleucinas, losanticuerpos

monoclonales contra linfocitos B y las proteínasmoduladoras
de la activación de células T.

Como tratamiento de inicio el fármaco de elección es el
Metrotexato en dosis crecientes y asociado a AINES. La
Sociedad Española de Reumatología (SER), recomienda el uso
de fármacos biológicos desde el principio de los síntomas en
terapia combinada o aislados si existe intolerancia a los FAMEs
sintéticos, o por especial intensidad en los síntomas iniciales
del paciente. No se recomienda la combinación de agentes
biológicos entre sí porque no aportanmayor eficacia al control
de la enfermedad e incrementan el riesgo de desarrollar
acontecimientos adversos, especialmente infecciones.7 En
esa última palabra, es donde comienzan nuestras dudas.

Los cirujanos ortopédicos padecemos unmiedo atroz a las
infecciones, puesto que su curación es dificultosa y en
ocasiones imposible. Tomando eso en consideración, surge
la pregunta: ¿Cómo debemos actuar en relación a
determinados fármacos en el periodo preoperatorio?:

Entre los efectos adversos de los corticoides se encuentran
los problemas de cicatrización y por tanto, un mayor riesgo de
infección, pero eso ocurre fundamentalmente en las heridas no
controladas. Aunque hoy en día la recomendación de tomar
corticoides ha ido decreciendo, su uso sigue siendo muy
frecuente. En esos pacientes el eje hipotálamo-hipofisario se
encuentra inhibido, pudiendo encontrarnos ante una falta de
respuesta al estrés originado por el acto quirúrgicoy si eso no se
tiene en cuenta podría incluso originar lamuerte del paciente.8

Por otro lado, esos pacientes ya están acostumbrados a terapias
analgésicas y antiinflamatorias prolongadas, por esos dos
motivos la recomendación es aumentar su dosis, tanto en la
inducción anestésica como después de la cirugía, para
posteriormente mantener una dosis decreciente hasta llegar a
lashabitualesenunplazomáximodedossemanas. (►Tabla 1).9

Lo mismo ocurre con los AINES, que alteran el proceso
cicatricial, de modo que en el estadío preoperatorio debemos
disminuir su dosis al mínimo necesario, o incluso retirarlos si
hemos aumentado los corticoides.

Durante mucho tiempo la necesidad de retirar el
Metrotexato antes de la cirugía fue posiblemente una de las
causas de mayor discusión entre cirujanos y reumatólogos.
Entre los supuestos efectos indeseables que podrían surgir se

Tabla 1 Recomendaciones para suplementación adrenal. Tomado de Ognenovski (2016)9

Estrés quirúrgico

Menor

Extirpación de nódulo reumatoide.
Liberación del túnel carpiano.
Procedimientos de artrodesis de los dedos.
Polectomía para dedo en resorte.
Excisión del cúbito distal.

25 mg de hidrocortisona VO o IV o 5 mg de metilprednisolona
IV el día del procedimiento.

Moderado

Fusión o artroplastia total de la muñeca.
Artroplastia de la articulación metacarpofalángica.
Reconstrucción tendinosa.
Reconstrucción de la articulación radiocubital
distal mediante artroplastia.

50–75 mg de hidrocortisona IV o 10–15 mg de metilprednisolona
IV el día del procedimiento. Retirada progresiva hasta llegar
a dosis basales.
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encontraban la leucocitopenia y la posibilidad de sepsis. Los
estudios han demostrado que los pacientes en los que se
mantuvo la medicación tenían menos problemas de
dehiscencia, infecciones y una mejor evolución postoperatoria
que en aquellos a los que se les había retirado. Por lo tanto, la
recomendación actual es la de no modificar las dosis
administradas de Metrotexato, ya que si bien mantenerlo no
influye en el resultado quirúrgico, retirarlo sí puede alterar el
cursode laenfermedad.10Lomismoocurre conlaLeflonumida,
pues su mecanismo de acción es similar al anterior; no se ha
encontradoevidenciadequesu retiradaesté relacionada conun
menor número de complicaciones postoperatorias. Los demás
FAMEs sintéticos no tienen esos efectos adversos y por tanto no
existe indicación para su retirada.

En el año 2000 se creó el Registro Español de
Acontecimientos Adversos de Terapias Biológicas en
Enfermedades Reumáticas (BIOBADASER). En él se puede
observar un aumento de la frecuencia de infecciones,
fundamentalmente por tuberculosis y herpes Zoster, en los
pacientes que los usan.11 Por ese motivo la recomendación es
restringir su utilización en el periodo pre y postoperatorio. El
efecto inmunosupresordeesos fármacos tienediferentesvidas
medias, por lo que dependiendo de ésa tendremos que decidir
el plazo correcto de interrupción. Entonces, ¿Cuánto tiempo
antes y después de la cirugía debemos retirar los fármacos
biológicos? Ya muchos estudios proponen su supresión al
menos una semana antes y una después de la cirugía, si bien
no existe recomendación para su retirada en procedimientos
menores.12–15Noobstante, lomás lógicoy recomendable sería
realizar un plan individualizado con respecto a las
características del paciente, fármacos que está tomando,
lugar y tipo de intervención a realizar. (►Tabla 2).

Tratamiento Quirúrgico de la Mano
Reumatoide. ¿Cuáles Son las Propuestasmás
Evidentes?15–45

Las afecciones de la mano en el paciente reumatoide
producen incapacidades no sólo de tipo laboral, sino que

también afecta a su manera de relacionarse, adaptarse al
medio, sentir o incluso alimentarse de forma autónoma. Algo
más de la tercera parte de las intervenciones que se realizan
en pacientes con AR son en el miembro superior y
fundamentalmente en la mano, donde las lesiones en las
articulaciones metacarpofalángicas, las tenosinovitis o las
roturas tendinosas son especialmente frecuentes, llegando a
afectar al 70% de los enfermos.15 Los tres pilares
fundamentales en el tratamiento de la mano reumatoide
deben ser: controlar la actividad inflamatoria y por tanto el
dolor, evitar la progresión de la lesión articular y prevenir la
pérdida de funcionalidad de los pacientes, todo ello
encaminado a mejorar su calidad de vida. En ese sentido,
ha sido válido establecer estrategias quirúrgicas generales en
la mano reumática, en las que las lesiones proximales por lo
general priman sobre las distales, así como el estado del
pulgar sobre los dedos trifalángicos, aunque como veremos
todo depende de varios factores y lo mejor es ver a cada
paciente de forma individual pero siempre teniendo en
cuenta esas premisas clásicamente descritas.

Sinovitis y Roturas Tendinosas

La sinovitis es la primera manifestación de la enfermedad. La
afectación de las vainas tendinosas es frecuente y puede
ocurrir meses antes de la afectación articular. Su persistencia
trae como consecuencia la destrucción de estructuras
ligamentosas, articulares y tendinosas, produciéndose
deformidades óseas en múltiples localizaciones que
pueden lesionar los tendones por fricción. Además, en los
compartimentos fibroóseos, al no ser extensibles, se produce
un aumento de presión que dificulta la circulación en su
interior, produciendo una isquemia tendinosa secundaria
que favorece su rotura.16 (►Fig. 1).

En líneas generales, la afectación más característica y
conocida de la deformidad reumatoide comienza con la
sinovitis en la articulación radio cubital distal (ARCD). Su
estabilidaddependefundamentalmentedelos ligamentosyde
la correcta aposición de las estructuras que la rodean; cuando

Tabla 2 Recomendaciones para el manejo de los fármacos biológicos. Tomado de Goodman (2015)14

Anti TNFα Vida media Intervalo
de dosis

Umbral de retirada
preoperatorio

Consideraciones
especiales

Etanercept 3–5,5 días Semanal 2 semanas –

Golimumab 7–20 días Mensual 6 semanas –

Adalimumab 10–20 días 2 semanas 3 semanas –

Infliximab 7–12 días 4–8 semanas 6 semanas –

Certolizumab 14 días 4 semanas 6 semanas –

Tocilizumab SC: 5–13 días
IV: 11–13 días

SC: 1–2 semanas
IV: 4 semanas

SC: 3 semanas
IV: 4 semanas

Signos de inflamación como aumento de la
temperatura o aumento de la PCR se
pueden enmascarar.

Rituximab 18–32 días 16–24 semanas no El riesgo de infección no está relacionado con el
intervalo entre la dosis y la cirugía

Abatacept 13–14 días SC: 1 semana
IV: 4 semanas

SC: 2 semanas
IV: 4 semanas

–

Abreviaciones: IV, intravenoso; SC, subcutáneo.
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el pannus sinovial invade y destruye esas estructuras se
favorece la distensión articular seguido de la rotura del
fibrocartílago triangular (FCT) y la luxación del Extensor
Carpi Ulnaris (ECU).17 Todo eso es lo que va a originar el
inicio de las deformidades siguiendo una secuencia en
cascada descrita por Allieu.18 A fin de evitar esa progresiva
destrucción de la morfología y función de la mano, estaría
indicada realizar una sinovectomía en aquellos pacientes que
presentan una sinovitis demás de seismeses de evolución que
no se ha podido controlar con tratamiento médico adecuado.
La sinovectomía por vía artroscópica podemos realizarla,
obteniendo buenos resultados, en los estadios más precoces
de la enfermedad y siempre que no exista una destrucción
articular importante (hasta en un estadio III de Larsen).19,20

Ahora bien, cuando ya existen factores de riesgo para la rotura
tendinosa como son la existencia de erosiones o luxación de la
ARCD, cuestión que ocurre en el 78% de las manos que
presentan roturas de tendones extensores,16 debemos
valorar reparar las deformidades que hayan condicionado
esa rotura. Ante esa situación, es recomendable actuar sobre
laARCDmedianteuna cirugía deDarracho Sauvé-Kapanji. Con
esa última, conseguiremos una mejor estabilización del
muñón cubital distal que tiene sus ligamentos destruidos, a
la vez que evitamos la traslación cubital del carpo.21

En cuanto a la sinovitis flexora a nivel del carpo, no
produce una tumefacción externa evidente debido a que
esas estructuras se encuentran más profundas. Su principal
manifestación clínica es el Síndrome del Túnel del Carpo (STC)
por compresión del Nervio Mediano debido al aumento del
volumensinovial dentrodel canal. Ese esmuchomás frecuente
en lospacientes afectados deARque en el resto de la población
con respecto a la misma edad y sexo.23,24 Debemos tener en
cuenta que la mejor opción en esos pacientes, es optar por un
abordaje quirúrgico extendido, a fin de poder valorar las
alteraciones concomitantes como son la sinovitis, posibles
roturas tendinosas o incluso alteraciones capsulares u óseas
situadas en el suelo del túnel.25

En las articulaciones de los dedos la persistencia del
pannus sinovial dará lugar a laxitud y rotura ligamentosa. A

nivel de las articulaciones metacarpofalángicas (MF) por
acción del desequilibrio originado en el aparato extensor, los
dedos tienden a la desviación cubital y luxación volar de las
falanges proximales lo que lleva a la erosión del cartílago y
destrucción articular. Eso ocurre de forma similar en las
articulaciones interfalángicas (IF); la deformidad secundaria
a sus desviaciones sagitales, bien en cuello de cisne y sobre
todo en boutonnière, favorecerán esa destrucción. Todo eso da
lugar a una importante disfunción de la mano reumatoide.26

Así, ¿Con qué opciones terapéuticas nos encontramos?,
¿debemos optar siempre por un tratamiento quirúrgico? A
nivel de laMF lospacientes quesiguenun correcto tratamiento
médico y que presentan una ráfaga cubital sin deterioro
articular no suelen presentar un deterioro significativo de la
función, por lo que no consideramos que esté indicada la
protetización articular de entrada. Por el contrario, una
cirugía exclusivamente realineadora tiene una alta tasa de
recidiva y de insatisfacción por parte del paciente.27 Todo lo
anteriormente expuesto nos hace pensar que la cirugía
protésica estaría indicada en aquellos pacientes con un
déficit de función irreversible causado por la subluxación
MF. En esos casos los pacientes que han sido tratados con
prótesis de silicona tipo bisagra no mejoraban la fuerza de
agarre, pero si lo hacían en cuanto a la corrección de la
desviación cubital, el dolor y rango de movimiento,
presentando una alta tasa de satisfacción años después de la
cirugía.27–29 Igual de importante que la indicación de
protetizar, es el tratamiento de las partes blandas. En los
casos con gran desviación cubital previa, somos partidarios
de transponer los interóseos cubitales al radial del digito
contiguo. Eso nos ayudará a una corrección activa
posterior.18 Es trascendental que tomemos con calma la
decisión de intervenir y el tipo de intervención a realizar,
pues ese tipo de cirugías tienen una difícil “vuelta atrás” y es
fundamental informar correctamente al paciente acerca del
proceso quirúrgico y rehabilitador, así como de los resultados
esperables. (►Fig. 2)

En el pulgar lo fundamental es la capacidad de oposición al
resto de los dedos trifalángicos, por ello debemos preservar en

Fig. 1 (A) Aspecto clínico de la sinovitis exuberante en una AR con falta de respuesta al tratamiento. (B) Imagen intraoperatoria: aspecto de la
sinovitis e inexistencia de aparato extensor una vez realizada la apertura del retináculo.
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lo posible la función de la articulación trapeciometacarpiana
(TMC). Por ello, la artroplastia de resección con o sin
tenoplastias de interposición y las artroplastias de
sustitución, serán de elección sobre las artrodesis.30 La MF
del pulgar se encuentra afectada en gran número de casos.
Aquí nuestro objetivo es mantener la estabilidad de cara a una
mayor fuerza de agarre digital, por ello cuando ya existan
alteraciones óseas la mejor opción será la artrodesis, siendo
ella una de las denominadas “cirugías ganadoras” en la mano
reumática.Nosotros desdehaceyaalgún tiempopensamosque
la técnica con tornillos entrelazados nos da unos resultados
fiables y con una disposición angular idónea.31,32 (►Fig. 2). La
artroplastia a ese nivel sería la opción a elegir sólo ante la
necesidad de artrodesar también la articulación IF, pues con las
dos articulaciones del pulgar fijas perderíamos la capacidad de
adaptación de la pinza a los dedos más cubitales, cuestión que
tiene su importancia para coger objetos pequeños.33,34

Más controvertido es el tratamiento de la articulación
interfalángica proximal (IFP). Muchos autores han
defendido la artrodesis como el “gold standard” porque
tiene unos resultados predecibles con respecto al alivio del
dolor, la estabilidad y una alta tasa de consolidación.35,36

Actualmente, los estudios relacionados con esa articulación
abogan más por la utilización de diferentes modelos de
artroplastia. Ellos argumentan que, al igual que con la
artrodesis, trataremos el dolor y a su vez mantendremos
una buena movilidad,37 si bien el número de complicaciones
no es nada desdeñable.38 Una opción intermedia seria
realizar artrodesis en el segundo y tercer dedo en conjunto
con la artroplastia en el cuarto y quinto dedo. Eso justificado
por la necesidad de aproximación para la pinza y el
agarre.39,40 (►Fig. 3). Otra cuestión es qué tipo de
implantes deberíamos usar. Existe un mayor número de
estudios que avalan el uso de implantes de silicona porque
generan un menor número de complicaciones,41–44 pero eso
sigue estando en entredicho, pues otros autores aducen que

los implantes no constreñidos tienden menos a la
inestabilidad rotatoria y desviaciones laterales.45

Fig. 2 (A) Mano reumática con ráfaga cubital e inestabilidad de MF de los 5 radios. (B) Resultado tras artrodesis MFP mediante sistema XMCP™
(Extremity Medical, Parsippany, NJ. USA) y prótesis MF de 4–5 dedos con sistema de silicona SMCP (Integra®, Plainsboro, NJ. USA). (C) Principales
maniobras de reparación de partes blandas: 1 retensado del ligamento radial; 2 sutura en “Paletó” de la bandeleta sagital; 3 sección del abductor
del 5° dedo; 4 transferencia de interóseos cubitales a radiales; 5 transferencia del extensor propio del índice al lado radial de la falange proximal.

Fig. 3 Procedimientos combinados para mantener una pinza estable
y una presa funcional de la mano. Se observa artrodesis MF del pulgar
con sistema XMCP™. Artrodesis IFP del segundo dedo con sistema
APEX™ (Extremity Medical, Parsippany, NJ. USA). Prótesis de carbón
pirolítico (Integra®) en cuarto dedo.
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La Muñeca Reumatoide. Cirugías Para una
Mayor Ganancia Funcional. Evidencias.46–55

La tendencia al colapso del carpo, debido a la sinovitis de la
muñeca, es uno de los factores más importantes para la
deformidad de los dedos. Clásicamente se ha dicho que el
tratamiento de la muñeca siempre debe primar sobre el de
los dedos y que ésa se debe estabilizar en el plano frontal y
sagital a expensas de evitar en lo posible la recidiva de las
deformidades. Por el contrario, cuando lo que prima es la
afectación digital con luxación de los extensores en los valles
metacarpianos, puede ser más útil actuar primero sobre los
dedos, a fin de evitar fibrosis y adherencias de los extensores
que podrían originarse al tratar el carpo.46 Esas son
decisiones que deberemos sopesar y consensuar con el
paciente. Pero, cuando los problemas a nivel de la muñeca
ya se han instaurado tenemos que adoptar una decisión
quirúrgica. ¿Qué hacemos entonces?

Una vez ya se ha originado un colapso carpiano, y siempre
que él no sea muy avanzado (hasta Larsen III), y con una
interlinea mediocarpiana íntegra, podemos evitar o retrasar
el progresivo deterioro de la muñeca reumatoide realizando
artrodesis limitadas que eviten la subluxación volar, el
desplazamiento hacia el cubital y la supinación del carpo.47

La artrodesis radiolunar, con o sin la incorporación escafoides
a lamisma, se hamostrado eficaz para evitar esas alteraciones,
permitiendo ganar fuerza de prensión y manteniendo una
movilidad útil.47–49

Cuando esos procedimientos limitados no están indicados o
no tienen un resultado satisfactorio, debemos pensar en
procedimientos más radicales. En ese momento: ¿Qué es
mejor, realizar una artrodesis total de muñeca o una
artroplastia? La artrodesis nos dará por lo general un buen
resultado, normalmente con mejora de la estabilidad, fuerza y
función de los dedos con carácter duradero.50 (►Fig. 4). La
artroplastia, adicionalmente a lo expuesto, nos mantendrá un
rangodemovimientoútildelamuñeca.Existendiversosestudios
que hablan de los resultados entre artrodesis o artroplastia total
demuñeca.51Enellosparece serque el procedimiento ideal sería
la segunda, ganándose así una mayor calidad de vida, siempre

que no existan complicaciones. Podríamos pensar que la
frecuencia de complicaciones y la necesidad de revisión es
mayor para la artroplastia total de muñeca, las cuales rondan
el25%de incidenciasegúndiferentesseries.52–54Sinembargo, los
datos publicados indican una frecuencia relativamente alta de
complicaciones con el uso de la artrodesis total de muñeca,
aunquehay que decir que ellas, el 80% de las veces, son de escasa
trascendenciay tiendena solucionarsepor sí solas. Aunasí existe
un 20% de complicaciones que requerirán una actuación
quirúrgica.55 Lo importante es que analicemos las ventajas e
inconvenientes de cada una de las técnicas y valoremos las
necesidades y características no sólo del paciente sino también
de su muñeca (estabilidad, calidad ósea, etc). La artroplastia
estará más indicada en los patrones destructivos estables (II de
Simmen), ymenos para los patronesmutilantes o anquilosantes,
donde será preferible la artrodesis. Es igual de importante que
informemos a nuestros pacientes acerca de cuáles serían los
resultados esperados.

Conclusiones

Es fundamental el consenso interdisciplinario. No podemos
ignorar las bases del tratamientomédico. Delmismomodo, si
los medicamentos no están funcionando, una cirugía poco
invasiva puede evitar una destrucción tendinosa o articular
precoz.

En caso de realizar una sinovectomía, tendremos siempre
que valorar asociar gestos en la ARCD, a fin de evitar
problemas del aparato extensor.

Parece existir un acuerdo de que para mantener una
buena función de la mano es más eficaz la estabilidad de la
artrodesis en el caso de la MF del pulgar, si bien eso no es así
para otras articulaciones, en especial las IFP.

El tratamiento con prótesis MF de efecto bisagra, ha
demostrado una alta eficacia y satisfacción por parte de los
pacientes. Creemos que esa cirugía siempre debe ir
acompañada de determinados gestos para una correcta
realineación del aparto extensor. Además, se debe tener en
cuenta el estado de la muñeca, que podrá precisar un
tratamiento asociado antes o después.

Fig. 4 (A) Artrodesis total de muñeca con placa AO/ASIF (Synthes, Paoli, Pennsylvania. USA). (B, C, D) Espectro de actividad física del paciente,
desde tareas finas hasta altamente demandantes.
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La artrodesis de la muñeca, aunque se ha mostrado como
altamente eficaz, no está exenta de complicaciones o cirugías
secundarias. En los casos de artritis degenerativa donde
predomina el dolor sobre la inestabilidad, la prótesis radio-
carpiana se muestra como una alternativa altamente
satisfactoria.
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