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Hablamos de muñeca y mano reumática para
referirnos a la artritis reumatoidea (AR) que la afecta.
Como enfermedad sistémica que ataca por crisis, es
necesario que sea estudiada y tratada por un equipo
multidisciplinario donde actúen el reumatólogo y el
cirujano de mano en cooperación con otros especia-
listas: fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional
y otros, para tratar de opacar la proliferación del
crecimiento incontrolado de la sinovial, que es la
causante de la destrucción de los tejidos donde esta
sinovial está ubicada.

Sería más correcto usar el término “enfermedad
reumatoidea” que el de artritis reumatoidea (1) ya
que las lesiones extraarticulares pueden ser bastante
graves e incapacitantes para algunos enfermos.  La
hipertrofia de la sinovial podría definirse como
“oncogénica” (1) por cuanto se comporta como un
tumor que destruye las estructuras vecinas: liga-
mento, cartílago articular, hueso sub-condral y
tendones; por su acción mecánica, enzimática e
isquemiante que produce de esa forma destrucciones
a nivel articular y de los tendones, y da como
consecuencia los desequilibrios de las fuerzas, y así
las severas deformidades que caracterizan a una
muñeca y mano no tratadas quirúrgicamente en el
momento oportuno (2).

Afecciones similares

El lupus eritematoso sistémico, la artr i t is
psoriática y otras afecciones del conjuntivo como la
esclerodermia y sus derivados, son enfermedades
variantes de la artritis reumatoidea, en estas últimas
cada vez está menos indicada la cirugía.

Artritis psoriática.  Es una variante clasificada
como artritis seronegativa igual que la espondilitis
anquilopoyética y el síndrome de Reiter.  El 95%
tiene afectación articular y el 25% tiene poliartritis
similar a la artritis reumatoidea, pero su cuadro
clínico siempre está asociado a lesiones psoriátricas
de la piel.  Su cirugía no es tan efectiva como en la
AR y las indicaciones quirúrgicas son menores (3).

Lupus eritematoso sistémico: es una afección
multisistémica en la que muñeca y mano están
corrientemente afectadas.  Pueden presentarse la
sinovitis y tenosinovitis, pero las articulaciones no
están alteradas.  Su patogenia fundamental es la
laxitud articular debido a lesión de las partes blandas
con conservación de la articulación ósea, que pro-
duce desequilibrios severos que incluso pueden ser
corregidos pasivamente.  La reconstrucción de partes
blandas en el lupus casi siempre fracasa, al igual que
las artroplastias (4).

Tratamiento de la artritis reumatoidea

El tratamiento médico es fundamental y los
avances recientes con drogas inmunosupresoras que
farmacológicamente inhiben la proliferación de la
sinovial, ha mejorado mucho el pronóstico y ha
facilitado una vida más acorde a los pacientes
reumáticos.  El tratamiento quirúrgico nunca lo
reemplazará, la cirugía ocupará el vacío en aquellos
casos que no responden al tratamiento médico y
donde las crisis permanentes hacen que la sinovitis
sea incontrolable con dicho tratamiento, y por ende
la cirugía será necesaria para evitar las rupturas
tendinosas y las deformidades producto de los
trastornos de las fuerzas musculares, que en un
principio son corregibles y luego se hacen fijas.

Presentado en la sesión de la Academia Nacional del Medicina del día
15 de octubre de 1998.
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Papel de la cirugía

La cirugía de la mano y muñeca reumática tiene
un papel importante en el tratamiento; la sinovitis
que no responde al tratamiento médico bien contro-
lado por un período de cuatro a seis meses, tiene
indicación quirúrgica para remover esa sinovitis
(5), pero el paciente debe seguir con su tratamiento
médico.

Los tres sitios más comunes de la proliferación
sinovial en la mano y muñeca son: el dorso de la
muñeca, la palma de la muñeca y la cara palmar de
los dedos, que son precisamente los lugares donde
hay mayor cantidad de sinovial que recubre los
tendones de las articulaciones radiocubital distal y
las articulaciones metacarpofalángicas; igualmente,
tienen abundante tejido sinovial y son articulaciones
sometidas a fuerzas diversas para la realización de
las pinzas y funciones propias de las manos, es por
ello que estos sitios con presencia anormal de sinovial
sean con mayor frecuencia tratados quirúrgicamente.

Las prioridades a conseguir con la cirugía son:

1. Aliviar el dolor

2. Mejorar la función

3. Retardar la progresión de la enfermedad

4. Mejorar la apariencia

La cirugía no retarda la progresión de la enfer-
medad como afección sistémica que es, aunque
mientras más temprano se actúe quirúrgicamente
cuando está indicado, menor será la agresividad de
la cirugía y más fácil será restablecer las fuerzas
deformantes y la función articular (6).

Al eliminar la sinovial disminuye o desaparece el
dolor, aunque con la sinovectomía nunca es posible
eliminar toda la sinovial articular (7), pero si la de
los tendones (8).  La sinovectomía articular da un
margen de cinco años o más para que vuelva a
proliferar y producir necesariamente una signología
no ocasional.  En la cirugía igualmente se está
haciendo profilaxis de la destrucción articular, de
las rupturas tendinosas, y sobre todo de las
deformaciones fijas, que para corregirlas ameritan
procedimientos más agresivos y dejan siempre alguna
incapacidad.

Aspectos anatómicos importantes

La AR es una enfermedad de la sinovial (9),
membrana ésta necesaria para el deslizamiento y

nutrición de los tendones y terminaciones musculares
(10), igual es componente importante en las articula-
ciones, ella prolifera ocasional o permanentemente
según sea la gravedad y crisis de la AR.

En el dorso de la muñeca la sinovial rodea los
tendones extensores en sus seis compartimientos en
el retináculo extensor, igualmente se encuentra en
las articulaciones del carpo y en la articulación
radio-cubital distal (11).

En la palma de la muñeca los tendones flexores y
el nervio mediano están envueltos en la sinovial
contenida en el retináculo flexor o ligamento ante-
rior, y la superficie ósea cóncava que forma el canal
del carpo (12).

La articulación radio-cubital distal es una
articulación muy móvil, extremidad distal del cúbito
y asiento del fibrocartílago triangular donde existe
y prolifera abundantemente la sinovial desde el
principio de la enfermedad; pueden pasar meses
antes de notarse clínicamente.

Muñeca

La muñeca es la articulación clave para los
movimientos y funciones de la mano; la mayoría de
las deformidades corregibles y fijas de los dedos y
del pulgar son causadas por la pérdida de estabilidad
de la articulación de la muñeca, o de rupturas
tendinosas a su nivel; la principal deformidad de los
dedos que es su desviación cubital, es debida en alto
componente a la supinación o traslocación cubital
del carpo (13).

Fisiopatología de las deformidades de la muñeca

Hay tres estadios de la enfermedad de la AR (14):
la inicial o proceso inflamatorio caracterizado por
sinovitis; un segundo estadio, el de desorganización
articular y el estadio final de destrucción.  A través
de estos estadios  una serie de factores combinados
producen las deformidades en la muñeca y en los
dedos.  Algunas características normales de la
muñeca facilitan estas deformidades al proliferar la
sinovial artrítica, se pierde la estabilidad articular,
se sublujan los tendenos extensores y aumenta la
presión intraarticular.

La desviación radial de los metacarpianos, que
produce una compensación al desviarse los dedos en
cubital, es producida principalmente por la supina-
ción del carpo, debido a la sinovitis intercarpiana,
que produce una desviación cubital y supina el
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carpo.  Ese es un primer estadio después del cual se
puede producir una traslocación cubital del carpo, y
aumenta así la desviación cubital de los dedos.  El
concepto de alineamiento en zigzag expresado
anteriormente fue descrito por Landesmeer (15)
quien afirmó, en sus estudios anatómicos, que la
muñeca y mano como sistema biarticular, tiene un
tercer elemento necesario, que actúa como puente
para evitar el colapso con las fuerzas longitudinales
actuantes.  Este puente será el escafoides, y su
pérdida de estabilidad conjuntamente con los ele-
mentos óseos vecinos, favorecería la deformidad en
zigzag (desviación cubital del carpo, desviación
radial de los metacarpianos y desviación cubital de
los dedos).

Se asume que la afectación articular de la muñeca
por la sinovitis reumática produce desorganización
articular y consecuentemente la ruptura del soporte
ligamentario y ocasiona deformidades que en un
principio son corregibles y luego se hacen fijas.

Cirugías más frecuentes

Dorso de la muñeca

Sinovectomía - tenosinovectomía

Rupturas tendinosas

Darrach + estabilización

Artrodesis: parciales o total

Artroplastia

Palma de la muñeca

Sinovectomía - tenosinovectomía

Liberación del nervio mediano (síndrome
del túnel del carpio)

Rupturas tendinosas

Articulaciones metacarpofalángicas e interfa-
lángicas

Sinovectomías

Artroplastias

Artrodesis

Sinovectomía dorsal de la muñeca

Después de 4 a 6 meses de tratamiento médico, si
la sinovitis y la tenosinovitis de la muñeca persisten
con dolor y no disminuye, la cirugía es indicación
precisa, ya que de otra manera la sinovial podría

seguir invadiendo y destruyendo todos los tejidos
blandos de las articulaciones de la muñeca.

El paciente que no tiene dolor ignora el aumento
de volumen del dorso de la muñeca, donde la sinovial
ha afectado uno, varios o todos los seis comparti-
mientos de los extensores.  Cuando es infiltrado con
corticoides a repetición, mejora el cuadro clínico de
dolor y aumenta de volumen la sinovitis; pero, tanto
la prol i feración sinovial como el cort icoides
inyectado, pueden ser los causantes inmediatos de
las rupturas tendinosas.  El reposo y el efectivo
tratamiento médico pueden hacer remit i r  la
sintomatología y en ese caso la cirugía aún no estará
indicada.

Aunque la tenosinovectomía de la muñeca es una
cirugía relativamente simple y de poco tiempo de
incapacidad, pesa mucho el hecho de que esa invasión
sinovial puede seguir destruyendo; por lo tanto, la
indicación quirúrgica es temprana, antes de que se
afecten las articulaciones de la muñeca o se rompa
algún tendón extensor (16).

En el acto quirúrgico lo primero que se realiza es
la tenosinovectomía de todos los extensores,
abriendo el retináculo de una forma tal que después
pueda colocarse la mitad sobre las articulaciones del
carpo y la otra mitad como polea para evitar la
cuerda de arco, visible cuando los extensores de la
muñeca y de los dedos extienden esas articulaciones.

Si existe invasión articular de las articulaciones
del carpo y de la radiocubital distal, igualmente
deberá realizarse sinovitis de esas articulaciones, y
estabilizarse, si ello fuera necesario, con cirugía de
partes blandas, o bien con artrodesis parciales o con
la artrodesis total de la muñeca.

Las complicaciones son infrecuentes y la más
grave es la necrosis de la piel que deja los tendones
flexores expuestos.  Como los artríticos reciben
esteroides muy frecuentemente, debemos tomarlo
en cuenta por los hematomas que puedan formarse
en el posoperatorio.

Rupturas tendinosas

Las rupturas tendinosas son una complicación
frecuente en la AR, muchas veces porque la cirugía
no se ha realizado en el tiempo adecuado y la sinovial
ha invadido los tendones extensores y el estuche de
los compartimentos del retináculo extensor.

Se produce la ruptura tendinosa por doble motivo:
invasión tendinosa de la sinovial que los debilita y
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necrosis del mismo por estrangulamiento en el
compartimento extensor (17).  En la cara palmar de
la muñeca igualmente se rompe el flexor pollicis
longus en su deslizamiento sobre el escafoides, donde
la sinovial ha producido espículas óseas que lesionan
al tendón en su recorrido (18).

La ruptura más frecuente es la que se produce en
los extensores de los dos últimos dedos, el anular y
el meñique, a nivel de la articulación radiocubital
lujada dorsalmente (19) y del tendón extensor pollicis
longus en el tubérculo de Lister.

Lamentablemente, los pacientes vistos por ciru-
janos con rupturas tendinosas, habrían podido
beneficiarse con anterioridad por la cirugía, y en
casi la totalidad de los pacientes que consultan por
dichas rupturas, la indicación quirúrgica existía an-
tes (2).

La cirugía en caso de rupturas tendinosas
devuelve la función; básicamente si es reciente, aún
podría utilizarse el mismo tendón reparado con o sin
injerto intercalado de tendón por la extensa necrosis
proximal y distal del mismo.  En caso de no poderse
utilizar el mismo tendón, será necesario una trans-
ferencia tendinosa; preferiblemente de un músculo
sinérgico.  En caso del flexor largo del pulgar se
podría utilizar el flexor superficial del anular o del
dedo medio; en el caso del extensor largo del pulgar
se utilizaría el extensor propio del índice.

En las rupturas de los extensores de los dedos, lo
más práctico y factible es realizar una tenodesis del
extensor roto con el extensor vecino, o dos extensores
pueden ser los motores de los cuatro, o utilizar los
extensores propios del índice y del meñique para
sustituir los rotos (20).

Cirugías óseas

En los pacientes que consultan tardíamente, en
los cuales la cirugía de partes blandas es una etapa
fenecida porque ya hay afectación ósea, además de
la cirugía de partes blandas hay que resolver el
problema articular, lo cual significa mayor incapa-
cidad temporal y pérdida parcial de la función ar-
ticular y de la mano.

En estos casos, apreciamos con mucha frecuencia
las deformidades de la articulación radiocubital dis-
tal.  Cuando la sinovitis destruye la estabilidad de
esta articulación, clínicamente lo apreciamos por el
ascenso de la extremidad del cúbito y el signo de
tecla positiva (21): al presionar hacia abajo la
extremidad del cúbito éste baja, pero al dejar de

hacerlo sube nuevamente; ello significa que los
ligamentos estabilizadores articulares han sido
distendidos o rotos por la sinovial proliferante.

En los casos en donde la destrucción de la
articulación radiocubital distal no es avanzada, aún
existe la posibilidad de realizar sinovectomía y
estabilización articular por varios métodos y proce-
dimientos: se puede mencionar el de Hui y Linscheid
(22), que consiste en estabilizar la extremidad distal
del cúbito, perforándole un orificio por donde pasará
una lengüeta basada distal del flexor carpi ulnaris,
después de pasarla debajo del ligamento pisotri-
quetal, con modificación de Talesnick (23).

Articulación radiocubital distal

Operación de Darrach.  Consiste en la excisión
de la extremidad distal del cúbito, descrita por su
autor para mejorar las secuelas de las fracturas de la
muñeca, pero hoy en día poco se usa como fue
descrita ya que produce inestabilidad de la muñeca,
con pérdida de fuerza, y no se debería usar en casos
de AR o afecciones similares, debido a que esa
inestabilidad, además de la pérdida de fuerza, pro-
duce una supinación y luego una traslocación cubital
del carpo, con sus nefastas consecuencias en las
desviaciones de los dedos (13).

En caso de ser necesario y estar indicada la
operación de Darrach, debe estabilizarse el cúbito
resecado con diferentes procedimientos existentes
como el de Sauve-Kapandjii (24).  La indicación de
esta excisión distal del cúbito está dada en las
oportunidades en que el dolor, con los movimientos
de la pronosupinación incapacitante, es producto de
la destrucción de la articulación radiocubital distal.

Figura 1.  Sinovitis prominente y a presión de la muñeca.
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Operación de Sauve-Kapandjii.  En AR o en
enfermedades similares, por ser afecciones por cri-
sis, la resección de la extremidad distal del cúbito no
elimina la posibilidad futura de que la sinovitis
intercarpiana cause una traslocación del carpio.  La

operación de Sauve (24) fue descrita en 1936, luego
popularizada por Kapandjii, consiste en osteotomizar
la extremidad del cúbito a 1 1/2 cm de su extremidad
y esta parte distal fusionarla con alambres o torni-
llos a la faceta articular del radio, quedando la
entidad distal del cúbito libre luego de resecarle 1
cm de longitud y eliminar el periostio.  Funciona
como una pseudoartrosis.

Las indicaciones de este procedimiento en AR
son varias (23):

1. En pacientes jóvenes afectos con inestabilidad
de la articulación radiocubital distal, dolor y
pronosupinación limitada pero en AR activa.

2. Igualmente está indicada cuando existen indicios
radiológicos de que está instalada o en vía de
instalarse una supinación y luego traslocación
cubital del carpo.  En estos casos la operación de
Sauve-Kapandjii mantendría la extremidad dis-
tal del cúbito en su sitio, fusionada al radio, lo
que dificultará la traslocación cubital del carpo.

Artrodesis parciales de la muñeca

La sinovitis de la muñeca y del carpo no aparece
de una manera azarosa; los sitios de afectación
primaria y preferenciales son a nivel del receso pre-
estiloideo y en la articulación radiocubital distal en
el complejo ulnocarpal.  Con la pérdida de la
estabilidad de las partes blandas y ligamentos de
estas articulaciones intercarpales, se facilita la
supinación del carpo y luego la traslocación cubital
del mismo.

No existe tratamiento conservador para esta
deformidad (24) y la cirugía consiste en la artrodesis
radiolunar (13).  De esa forma se evita la supinación
y desviación cubital del carpo y las futuras secuelas
que ella produce: desviación radial de los metacar-
pianos y cubital de los dedos.

En las ocasiones en que las superficies articulares
del radio, ambas facetas, para el escafoides y el
semilunar, están destruidas pero aún se mantienen
intactas las articulaciones mediocarpianas, espe-
cialmente el hueso grande, para evitar la artrodesis
total de la muñeca es razonable realizar una artrodesis
de los dos huesos más importantes del carpo, el
escafoides y el semilunar, con el radio.  Esta
artrodesis radioescafolunar (27) permite un 40% de
flexión y de extensión de la muñeca y suficiente
movilidad para realizar casi todas las actividades de
la vida diaria.

Figura 3.  Sinovectomía de falanges (zona 2 flexora)
respetando poleas A1 y A2, y liberación del nervio
mediano (STC) con reconstrucción del ligamento para
evitar disminución de fuerza, dolor y cuerda de arco.

Figura 2.  Sinovitis de la articulación interfalángica proxi-
mal capaz de romper el aparato extensor y producir
deformidad de Boutoniere.
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Figura 6.  Rx de preop. y posop. de Figura 5, artroplastias
de MCF de las últimas 4 MCF y artrodesis de las
interfalángicas proximales.

Figura 5.  Deformidades de los dedos por deslizamiento
del Ap. extensor en las MCF y sublujaciones palmares de
las metacarpofalángicas (preoperatorio).

Figura 7.  Resultado de paciente Figuras 5 y 6.

Figura 8.  Artrodesis radiolunar con placa condílea (origi-
nal) por supinación y luego traslocación cubital del carpo
para corregir desviación cubital de dedos y estabilizar el
carpo.

    Artrodesis total de la muñeca

La artrodesis total (26,27) es una indicación
precisa, en la destrucción de la articulación radio-
carpiana en pacientes jóvenes o que ameriten fuerza
para sus actividades; lamentablemente en muchas
oportunidades los pacientes artríticos evaluados han

Figura 4.  Sinovectomías y estabilización de metacarpo-
falángicas y artroplastia con implante de silástic en el
meñique por destrucción ósea.
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pasado la etapa de la cirugía profiláctica que deja
menor incapacidad; la destrucción articular nos
impone una artrodesis total.  Actualmente esta
artrodesis, realizada con las técnicas que usan
implantes modernos (28), permite el reintegro más
rápido de los pacientes a las actividades rutinarias,
ya que las placas y tornillos estabilizan suficien-
temente la artrodesis para no tener que usar yesos en
el posoperatorio.

Figura 9.  Artrodesis radioescafolunar (cuando la
mediocarpiana no está destruida).

Figura 10.  Destrucción oseoarticular por sinovitis invasiva
y prolongada.

La artrodesis de la muñeca en pacientes con
artritis reumatoidea, nunca se realiza en posición
funcional.  Como existe la posibilidad futura de que
pueda ser necesario hacer artrodesis en el otro lado,
una debe fijarse en neutro, y para facilitar la higiene
personal, la segunda artrodesis debe realizarse en 10
a 15 grados de flexión (26).

Figura 11.  Artrodesis total de muñeca con implantes que
permiten una movilización muy precoz.

Artroplastia de la muñeca

La literatura internacional es prolija en el uso de
diferentes implantes (29-31) para mantener la
movilidad de la muñeca, pero las complicaciones
con el pasar del tiempo han demostrado que en la
muñeca no tienen iguales resultados como en la
cadera y la rodilla.

Nuestra experiencia de las décadas del setenta y
ochenta cuando usamos diferentes procedimientos e
implantes para mantener una movilidad parcial de la
muñeca no fue positiva.  Existen varios factores en
esta disyuntiva: el costo del implante, la necesidad
de reintervenciones a los pocos años, la imperiosa
necesidad de un programa de rehabilitación posope-
ratoria y el tiempo largo de incapacidad posterior.
El paciente con AR generalmente está afectado en
múltiples articulaciones y en su futuro podría tener
la necesidad de usar muletas o bastones, y a tal
efecto necesita una muñeca bien estable y que permita
fuerza para dicho uso o para la silla de ruedas.
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Cirugías de la palma de la mano

Las sinovitis proliferativas igualmente se presen-
tan en AR en la palma de la muñeca y dedos,
especialmente en las zonas dos, tres, cuatro y cinco.
La patología que allí se presenta será la ocupación
del espacio del canal carpiano por esa sinovitis
proliferativa que da como resultado la compresión
del nervio mediano, revelada con la clínica evidente
del síndrome del túnel del carpo; el paciente se
queja de parestesias, dolor y adormecimiento de los
dedos inervados por el mediano, que se acentúa de
noche por la isquemia del nervio (32).  La cirugía
estándar para liberar el nervio mediano es la apertura
del canal del carpo y, en artritis, simultáneamente se
realiza la sinovectomía.  Es ésta la técnica indicada
para la liberación del síndrome del túnel del carpo
en AR, ya que la liberación endoscópica sólo abre el
ligamento anular del carpo, pero la proliferación de
la sinovial nuevamente podría comprimir el nervio
mediano e invadir las tendones y las articulaciones
del carpo.

Sinovitis en la palma de los dedos

En ocasiones, en la zona dos de flexores o tierra
de nadie de la palma de los dedos, la proliferación de
la sinovial produce sintomatología, y clínicamente
es fácil de palpar ese aumento de volumen que no
permite la flexión completa de los dedos.  Como los
tendones flexores están bien ajustados en espacio en
ese canal osteo-fibroso (10), podría la ocupación de
espacio de esa sinovial proliferativa producir dedos
en gatillo, pérdida de fuerza e incapacidad de realizar
las pinzas de precisión y de agarre.  Al tal efecto la
cirugía está indicada: sinovectomía total que respeta
las poleas A2 y A4 (33) con la finalidad de que no se
produzca una cuerda de arco con la flexión de los
dedos.

Articulaciones metacarpofalángicas (MCF)

Estas articulaciones son las más importantes para
las funciones de los dedos y son las más frecuente-
mente afectadas por la AR (34).

La sinovitis de la MCF puede ser la causa de las
deformidades de las otras articulaciones, y a su vez
las fuerzas desequilibradas de la muñeca, por estar
ésta afectada, influyen sobre las MCF y las otras
articulaciones de los dedos y aumentan las defor-
midades.

Básicamente las MCF tienen abundante sinovial
que, al proliferar, produce distensión de las cápsulas
y ligamentos, permitiendo ello la sublujación pal-
mar de la primera falange y la pérdida de su
estabilidad (35).  Esta inestabilidad facilita las
deformidades de los dedos por desequilibrio de las
fuerzas provenientes de la muñeca, tanto de los
flexores como de los extensores de la muñeca y de
los dedos.

En una etapa en la cual las superficies óseas de
las MCF no estén destruidas, la indicación es la
sinovectomía y el balance de las fuerzas; cuando el
cartílago articular esté destruido o se han perdido
los soportes articulares de los tejidos blandos, la
indicación es la artroplastia.

Desde 1971 hemos usado las prótesis de Swanson
(2), implante que al resecar parte de la extremidad
distal del metacarpiano, permite el balance de la
superficie articular con los tejidos blandos y facilita
el tratamiento de rehabilitación posoperatorio, con
el logro de una flexión de 70º de la MCF, suficiente
para la movilidad funcional de los dedos.

Figura 12.  Artroplastia de muñeca con prótesis de Loda
usada en casos excepcionales y en indicaciones precisas.
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Deformidades de las interfalángicas

La interfalángica proximal puede estar afectada
y generalmente lo está simultáneamente con las
articulaciones de la muñeca y las MCF; en ellas
puede producirse la deformidad de Boutoniere,
debido a la ruptura de la bandeleta media del aparato
extensor causada por sinovitis proliferativa, o puede
producirse la deformidad contraria, el cuello de
cisne, consistente en una hiperextensión de la
interfalángica proximal.  La corrección de estas
deformidades en pacientes con AR no es fácil,
menos aún cuando son múltiples las afecciones que
están afectadas con sinovitis y fuerzas no balan-
ceadas.

Es debido a ello que el frecuente tratamiento de
las interfalángicas proximales con MCF igualmente
afectadas, es la artrodesis de las interfalángicas
proximales y la artroplastias de las MCF.

La patología más frecuente en reumáticos es la
ruptura de la inserción del aparato extensor en la
última falange, que produce una deformidad en
dedo en martillo, con caída de la punta del dedo,
corregible quirúrgicamente o por métodos orto-
pédicos.

El cuello de cisne y el dedo en martillo, pueden
igualmente ser producidos por la contractura de los
músculos intrínsecos, muy frecuente en AR diagnos-
ticable con la maniobra de Bunnell, y su corrección
quirúrgica es mucho más simple.
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