Indicacién y resultados
del tratamiento quirtdrgico
y rehabilitador en la
rafaga cubital reumatica
muy avanzada

G. MARTINEZ VILLEN?Y, I. HERRAIZ GASTESI?, E. GARCIiA Y GARCIA®Y,
F. J. ManEro Ruiz®, A. HERRERA RODRIGUEZ®

HospitaL UNIVERSITARIO MIGUEL SERVET. ZARAGOZA
SErvICIO DE CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA (UNIDAD DE MANO Y MICROCIRUGIA)
SERVICIO DE REHABILITACION Y REUMATOLOGIA

D) PROFESOR AsociaDo. MEDpIco ApJuNto. UNIDAD DE MANO Y MIcRoCIRUGIA DEL DEPARTAMENTO DE C.O.T.

) MEpICO RESIDENTE DEL DEPARTAMENTO DE REHABILITACION

@) JEFE DE SERVICIO DEL DEPARTAMENTO DE REHABILITACION

4 Jere DE SERVICIO DEL DEPARTAMENTO DE REUMATOLOGIA

©) CatEDRATICO. JEFE DE SERVICIO DEL DEPARTAMENTO DE C.O.T.

Correspondencia:

Dr. Gregorio Martinez Villén
Hospital Universitario Miguel Servet
P° Isabel la Catdlica 1-3

50009 Zaragoza

Teléfono 976 765 500

e-mail: gmarvil@terra.es

La rafaga cubital de la mano es una deformidad que
afecta a mds del 36% de los pacientes con artritis
reumatoide. Los motivos para la indicacion quirur-
gica son controvertidos. Se han descrito numerosos
procedimientos para la reconstruccion de partes blan-
das y para la artroplastia de las metacarpofaldngicas.
Siguiendo el orden de preferencia establecido en la
artritis reumatoide de restaurar la funcion, aliviar el
dolor y corregir la deformidad, fueron intervenidas
quince manos con una rafaga cubital avanzada me-
diante centrado tendinoso y artroplastia protésica o
artrodesis de las metacarpofaldngicas. Después de la
cirugia se aplicé un protocolo intensivo y especifico
de rehabilitaciéon. La peticién de los pacientes en
relacion a la cirugfa fue la recuperacién funcional
y la mejora cosmética; el dolor no constituyé una
preferencia, y cuando estuvo presente fue sustan-
cialmente aliviado o desaparecid.

Palabras clave: mano reumdtica, rdfaga cubital,
cirugia, rehabilitacion.

The ulnar drift is a frequent hand deformity that
affects more than 36% of the patients with rheuma-
toid arthritis. Surgical indications are controversial,
and several procedures for soft tissue reconstruction
and metacarpophalangeal joint arthroplasty have
been described. According to criteria for surgery in
restore function, relieve pain and correct deformity
in rheumatoid arthritis, fifteen hands with advanced
ulnar drift were operated for tendon-rebalancing,
prosthetic metacarpophalangeal joint arthroplasty
or arthrodesis. Intensive and specific postoperative
rehabilitation was programmed. In our cases, after
functional gain, the request of the patients regarding
surgical treatment was hand appearance. The pain
was not a preference, and when it was present, was
outstandingly relieved or it disappeared during the
postoperative period.

Key words: rheumatoid hand, ulnar drift, surgery,
rehabilitation.
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INTRODUCCION

Aproximadamente dos millones de personas
padecen artritis reumatoide (AR) en los paises
de la Comunidad Econémica Europea. En el
70% u 80% de los afectados, la mano es lugar
preferente de manifestacion de la enfermedad,
que se caracteriza por la aparicion de deformi-
dades. La desviacién cubital de los dedos largos
—también conocida como rdafaga cubital —, es la
mads frecuente, y estd presente entre un 36,5%'y
un 50%? de las ocasiones.

El inicio de la deformidad es una sinovitis
metacarpofaldngica (MCF), primero proliferati-
va y después destructiva. El proceso inflamato-
rio cronificado dard paso a alteraciones en los
elementos de contencion articular, que se hacen
laxos y se rompen; al debilitamiento de la ex-
pansién de los Mm interossei que mantiene los
tendones extensores centrados sobre las MCF, y
a la usura de la superficie condral, que se ulcera
y fragmenta. A grandes rasgos, el resultado final
es la luxacion o subluxacion palmar de la pri-
mera falange (F1); la luxacién de los tendones
extensores en la vertiente cubital de las MCEF;
la retraccion de los intrinsecos cubitales; la re-
traccion de la expansion cubital de los Mm in-
terossei y la relajacion de la expansion radial de
los mismos.

Todas estas modificaciones se agrupan en tres
grados segun la clasificacion de Allieu®: T) sino-
vitis y desviacion cubital sélo en flexion MCF;
II) desviacion cubital avanzada en extension y
en flexion con subluxacién anterior de la F1, y
pocas o ninguna lesion osteoarticular percepti-
ble radioldgicamente y, III) desviacion cubital
avanzada, parcialmente fijada con destruccién
articular.

Dado que el tratamiento quirdrgico en la AR
aporta una solucién paliativa en el contexto de
una enfermedad progresiva, sus indicaciones
y utilidad han sido desde hace mucho tiempo
motivo de controversia entre cirujanos de ma-
no y reumatélogos, quienes se han achacado un
desconocimiento mutuo de las alternativas que
ofrecen ambas especialidades*. En la actualidad,
el procedimiento quirdrgico es ampliamente
aceptado para las alteraciones presentes en los
grados II y IIT de Allieu®, con argumentos dis-
cutibles en lo que se refiere a la sinovectomia
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aislada con finalidad preventiva en las lesiones
de grado I. Si ademds la mufieca aparece defor-
mada, se actuard sobre ella en primer lugar. No
obstante, conviene observar ciertas reglas en la
planificacion y ejecucion del acto operatorio, sin
soslayar la contribucion indispensable de la re-
habilitacion (RHB).

El propdsito del trabajo que se presenta es
analizar los motivos de la indicacién quirdrgica
en las fases avanzadas de la deformidad (grados
IT y T de Allieu?), estimando los resultados y la
eficacia del tratamiento quirtrgico y de la RHB
en un estudio de una serie de pacientes con AR.

MATERIAL Y METODO

Entre julio de 2003 y septiembre de 2008,
atendimos a 55 pacientes con lesiones de origen
reumdtico (excluidas las artropatias degenera-
tivas) en una o ambas manos. Veinte de ellos
presentaban una rdfaga cubital en un total de 34
manos. Diecisiete eran mujeres y tres hombres,
con una edad media de 55 afos (r = 41-79). El
tiempo medio trascurrido desde el diagndstico
de la enfermedad hasta el momento de nuestra
consulta fue de 24,8 afios, periodo en el que si-
guieron de manera combinada tratamiento médi-
co, ortésico y de RHB. Un caso correspondia a
una recidiva bilateral de la deformidad después
de una intervencion hecha cuatro afios antes de
nuestra visita.

De los 20 pacientes con rafaga cubital se in-
tervinieron 15 manos en 11 pacientes —motivo
de este estudio—, fueron operados en 15 manos:
cuatro bilateralmente —incluido el recidivado—,
y siete en un solo lado. La mano derecha estuvo
implicada nueve veces y la izquierda seis. Los
pardmetros estimados en el estudio fueron los si-
guientes:

1. Grado de afectacidn segun la clasificacion
de Alliev’. La inclusién en uno u otro grado se
llevé a cabo mediante inspeccion visual, explo-
racion radioldgica con proyecciones dorso-pal-
mar y lateral de la mano completa, oblicuas de
Brewerton® para las MCF, y goniometria. El de-
terioro osteocondral de las MCF fue considerado
siguiendo la escala de Larsen-Dale-Eek®.

2. Déficit funcional para la flexion y exten-
sion de las MCF y para la pinza digital, valorado
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Figura 1. Proyeccion radiologica oblicua de las MCF en
una rdfaga de grado I1I de la clasificacion de Alliew’, con
deterioro osteocondral de grado 111 a 'V de la clasificacion
de Larsen-Dale-Eek®. Obsérvese la subluxacion palmar
acentuada de la primera falange de los dedos.

subjetivamente por la dificultad para realizar ac-
tividades manuales de la vida cotidiana o profe-
sional, y objetivamente mediante goniometria y
dinamometrfa.

3. Presencia de dolor, cuya intensidad fue es-
timada con la Escala Visual Analdgica (EVA).

4. Alteracidn estética.

Basados en los criterios mencionados, la in-
dicacién quirtrgica se hizo:

1. En casos con una rdfaga de tipo Il y III de
Alliew?®, observando cinco manos con un grado
II' y 10 manos con un grado III. Estas manos
arrojaron un total de 60 MCF de los dedos largos
implicadas en la deformidad: 20 con escaso o
ningun deterioro osteocondral en la clasificacion
de Larsen-Dale-Eek®, y 40 con lesién de grado
IIT (anormalidad destructiva media), a V (anor-
malidad mutilante) (Figura 1), lo que constituy6
el argumento para la colocacion de protesis en
36 MCEF, y la realizacién de artrodesis en otras
cuatro.

2. En casos con limitacién tanto para el aga-
rre de objetos esféricos o cilindricos (como un
vaso), como para la ejecucion de una pinza «su-
ficiente» entre el pulgar y los dedos largos (abrir
una puerta con llave, abrocharse los botones o
escribir), u otros gestos manuales habituales
(abrir un tarro o coger un plato). Estos aspectos
fueron constatados en todos los pacientes, tres de
los cuales alcanzaban el grado de invalidez.

3. La alteracion estética fue también un fac-
tor coadyuvante que condujo a la determinacion
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Figura 2. Imagen intraoperatoria en la que se puede per-
cibir la luxacion de los tendones extensores en la vertiente
cubital de las MCF.

del tratamiento quirdrgico, tanto de manera ob-
jetiva como subjetiva. En este sentido, todos los
enfermos coincidieron en hacer una valoracion
negativa sobre el aspecto de sus manos. Cuatro
de ellos manifestaron, incluso, repercusion psi-
cologica.

4. La presencia de dolor no fue un factor de-
terminante para la indicacion quirtrgica en todos
los pacientes. Asf, en cuatro casos con un valor
preoperatorio medio en la EVA de 5,7 (r = 5-6),
la intensidad del dolor se estimé como motivo
suficiente para la intervencidn, mientras en siete
no, con un valor preoperatorio medio en la EVA
de 1,6 (r = 0-3).

En los nueve casos en los que se descartd la
intervencion: cinco presentaban una rafaga en
grado T de la clasificacién de Allieu?®, con buena
respuesta al tratamiento médico; tres presentaban
una rafaga en grado II-1II, con indicacion quirdr-
gica rechazada por el enfermo, y uno presentaba
una rafaga en grado III, cuya intervencién fue
pospuesta para dar prioridad a una artroplastia
protésica de cadera.

En las 15 manos de los 11 paciente interveni-
dos quirtdrgicamente se consiguid la correccidon
quirtrgica de la desviacion cubital y de la luxa-
cién o subluxacién palmar de la F1, asi como de
la luxacion del sistema extensor (Figura 2), me-
diante: 1) tenotomia de los intrinsecos del lado

75



INDICACIGN Y RESULTADOS DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO Y REHABILITADOR EN LA RAFAGA CUBITAL REUMATICA MUY AVANZADA

Figura 3. Centrado de los tendones extensores tras las

incisiones de relajacion en la expansion del lado cubital

de los interossei y la plicatura de los mismos en el lado

radial, en una mujer con rdfaga cubital de grado I1I (mis-
mo caso de la figura 7).

‘ JGEE
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Figura 4. Lesion osteocondral de la MCF2 con exposicion

de hueso subcondral en un varon con rdfaga cubital de

grado III. Obsérvese bien definida la luxacion asociada

de los tendones extensores en la vertiente cubital de las
MCF 3 y 4.
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cubital y del abductor digiti minimi, 2) artrolisis
en el complejo capsular volar y, 3) incisiones
de relajacion en la expansion del lado cubital
de los interossei con plicatura en el lado radial
(Figura 3).

En las articulaciones con intensa lesion os-
teocondral MCF (Figura 4), las prétesis colo-
cadas fueron de un elastomero de silicona Siflex
II con el centro de rotacion en la bisagra des-
plazado hacia palmar (Sistema Avanta Ortho-
paedics®) (Figura 5). Si por el contrario se opté
por la artrodesis MCEF, ésta se llevé a cabo con
agujas de Kirschner cruzadas, constatando antes
una funcion satisfactoria de las interfaldngicas
proximal (IFP) y distal (IFD). Cuando no hubo
lesion osteocondral asociada a la deformidad, o
fue minima, se actudé unicamente sobre partes
blandas para lograr un centrado de los tendones
extensores y una alineacion adecuada del eje di-
gital. La rdfaga cubital estuvo asociada en siete
manos a una deformidad en ojal o «boutonniere»
(Nalebuff tipo I) de la columna del pulgar, que
se corrigio en el mismo tiempo operatorio. La
sinovectomia se practicé segun necesidad. To-

Figura 5. Mismo caso clinico de la figura 4 después de

la colocacion de cuatro protesis de un elastomero de si-

licona en las MCF de todos los dedos largos de la mano
derecha.

Revista Iberoamericana de Cirugfa de la Mano
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Figura 6. Ortesis dindmica para la flexion activa y exten-

sion pasiva, mostrando sus hamacas digitales tracciona-

das por eldsticos en sentido radial durante el postopera-
torio de una rdfaga cubital de grado III.

dos los enfermos fueron operados por el mismo
cirujano (GMV).

Concluida la cirugia, en las articulaciones no
artrodesadas se coloco una férula de yeso an-
tebraquio-palmar durante dos semanas, con las
MCEF en extension evitando la hiperextension, y
la F1 en discreta desviacion radial, quedando las
articulaciones IFP e IFD libres para su movili-
zacién precoz. Retirada la sutura, esta férula fue
sustituida por una ortesis dindmica dorsal tipo
Mannerfelt que acababa en las MCF y dejaba
la mufieca en posicion funcional. Las hamacas
digitales mantenfan pasivamente la extension
completa de las MCF gracias a la traccion con
eldsticos desde las F1 en sentido discretamente
radial (Figura 6). La flexion fue activa contra la
resistencia de dicho eldstico, progresando desde
algunos grados en los primeros dias del ferulado
dindmico, hasta el definitivo rango de flexion al
final de la RHB con este aparato. El calibrado de
la resistencia se consiguié alargando, acortando
o modificando el grosor del eldstico. La ortesis
dindmica se utilizo seis semanas durante el dia,
dejando de ser aplicada progresivamente durante
las dos tltimas semanas de este periodo. La mo-
vilizacion pasiva de los dedos sin el ferulado di-
ndmico, la realizé el propio cirujano o el médico
rehabilitador a partir de las tres semanas de la in-
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tervencion quirtrgica. Para el descanso nocturno
y a lo largo de los 4,5 a 7,5 meses posteriores a
la cirugfa, el paciente utilizé una ortesis estdtica
que mantenia la extension completa tanto de las
MCF como de las IF.

Las MCF artrodesadas se mantuvieron blo-
queadas 6 semanas con las agujas de Kirschner,
permitiéndose la movilizacion activa y pasiva de
las interfaldngicas desde el postoperatorio inme-
diato. Dado que la artrodesis suprime la movili-
dad, estas articulaciones no han sido considera-
das en la valoracién funcional MCF postoperato-
ria, pero si en la correccion del defecto estético.
El tiempo de seguimiento medio después de la
cirugia fue de 24 meses (r = 45-8).

RESULTADOS

La imagen radioldgica preoperatoria de su-
bluxacion o luxacién de la F1 (Figura 1), e
intraoperatoria de luxacion de los tendones ex-
tensores en el lado cubital (Figuras 2 y 3) fue
constante, corrigiéndose en todos los dedos tras
la cirugfa. El dngulo medio de la rdfaga cubital
pas6 de una media de 40° en el preoperatorio a
18° en el postoperatorio (Figura 7).

Desde un punto de vista biomecdnico, la
rectificacion del eje digital se tradujo en una
destacada mejora funcional, con una importante
correccion estética objetiva y subjetiva. En las
36 MCF en las que se centraron los tendones
extensores y se colocaron endoprotesis, el défi-
cit medio de extension activa fue de 19°, siendo
58° la media alcanzada para la flexion. En las
20 MCF en las que solo se actud sobre partes
blandas, el déficit medio de extension activa fue
de 15°, siendo 65° la flexion media alcanzada.
La fuerza media para la presa fue de 10Kg, y
no experimentd prdcticamente modificaciones
en relacidn al preoperatorio. La alineacion con-
seguida en las cuatro MCF mediante artrodesis
en posicion fisioldgica fue completa, quedando
el radio digito-metacarpiano estable.

El dolor se alivié o desaparecio en el posto-
peratorio en aquellos pacientes que lo habian
manifestado antes de la cirugfa, pasando de un
valor en la EVA de 5,7 a otro de 0,17.

Segin la impresion del enfermo, en cinco
manos se obtuvo un resultado muy satisfactorio,
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satisfactorio en siete, poco satisfactorio en dos
e insatisfactorio en una. Los motivos de la sa-
tisfaccion se basaron en el resultado funcional y
estético. Los motivos de la insatisfaccion fueron
la recidiva de un flexus en siete MCF de dos ma-
nos en las que so6lo se centraron los extensores,
y un defecto de extension superior a la media en
otra mano con deformidad extrema.

DISCUSION

En los dltimos 10 afios el desarrollo de agen-
tes farmacolégicos como el Etanercept, el In-
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Figura 7. Caso clinico: (A) Grado III de una rdfaga cu-
bital bilateral en el estado preoperatorio. (B) Correccion
dorsal, (C) palmar, (D) rango de flexion y (E) aspecto
radiologico a los 12 meses de la cirugia en la mano de-
recha y a los 19 meses en la mano izquierda. En ambos
pulgares también fue corregida la deformidad en ojal
(boutoniére).

fliximab o el Adalumimab, han favorecido no-
tablemente el tratamiento de la AR. Gracias a
ello, se ha conseguido controlar mucho mejor la
sinovitis, siendo menor el nimero de enfermos
jovenes que precisan cirugia’. Este progreso no
ha servido para conciliar la visién discrepante
de cirujanos y reumatdlogos sobre la indicacion
quirdrgica en la mano reumadtica*. Este desacuer-
do hace que muchos pacientes de edad media o
avanzada, a menudo lleguen a la consulta quirtr-
gica con las manos en un estado de deformidad
grave o incluso extrema. En esta situacion:

1. La capacidad de adaptacion estd sobrepa-
sada y hemos encontrado algunos casos de ver-
dadera invalidez y afectacion psicoldgica.

2. La medicacion ya no puede prevenir la de-
formidad —plenamente establecida—, ni corre-
girla, ni devolver la funcién.

Revista Iberoamericana de Cirugfa de la Mano
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3. Las ortesis sélo sirven para aliviar el dolor
cuando existe.

4. la RHB es ttil para mantener un determi-
nado rango de movilidad, pero con frecuencia
también es inoperante al encontrase la articula-
cion fijada o rigida.

Son manos en las que la unica alternativa te-
rapéutica, desde nuestro punto de vista, es qui-
rurgica.

Tradicionalmente, los pilares en los que se
sustenta la indicacidn quirtrgica para corregir la
rafaga cubital son, en este orden: la restauracion
de la funcidn, el alivio del dolor y la correccién
de la deformidad®°. En nuestros pacientes, el he-
cho de tener una rafaga avanzada segun la clasifi-
cacion de Allieu® (grados IT y IIT), una disfuncién
mecdnica acentuada, y una alteracién estética
acusada, han sido las razones fundamentales que
han conducido al cirujano y al enfermo a elegir
la opcidén quirdrgica. El dolor, siendo un factor
significativo en algunos casos, no ha ocupado
el lugar preponderante que habitualmente se le
concede. Creemos que la explicacion se halla en
que la mayor parte de los pacientes intervenidos
quirdrgicamente por nosotros, estaban en una
fase de la AR denominada «quemada» («burnt
out» de los anglosajones), crénica inactiva, o
de colapso esquelético segin Steinbrocker!'®. En
esta fase, el dolor tiende a disminuir o incluso
desaparecer, al contrario de lo que sucede en los
estadios proliferativo y destructivo precoz de la
sinovitis'®!'. Independientemente del momento
evolutivo, la sintomatologfa dolorosa suele estar
enmascarada por el uso habitual de farmacos,
que se seguirdn administrando como tratamiento
de fondo controlado por el reumatdlogo.

La cirugfa correctora de la desviacion cubi-
tal en las MCF, asociada a artroplastia protésica,
logra un rendimiento articular satisfactorio con
las técnicas que hemos utilizado. De esta forma
hemos conseguido rangos de movilidad que en
términos medios no difieren de otros trabajos
publicados utilizando los mismos o similares
elastémeros de silicona'>+% 1213 Esto ha per-
mitido una funcién en general mejorada en rela-
cidn a la situacidn preoperatoria, si exceptuamos
la potencia para la presa, que se ha mantenido
invariable. Este tltimo dato adquiere un valor
secundario por la escasa exigencia funcional de
estos enfermos, que aprecian mds una movilidad
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dtil para las labores fundamentales de la vida
cotidiana, que un ejercicio de fuerza inalcanza-
ble. Llama la atencion en nuestros resultados,
que la ganancia de movilidad fue algo mayor en
aquellas articulaciones en las que no se coloca-
ron endoprotesis y sélo se centraron los tendones
extensores; sin embargo, la recidiva del flexus
MCF como principal motivo de insatisfaccion,
también ha tenido lugar con este tipo de inter-
vencion. Este hecho nos hace reflexionar sobre
la indicacion de efectuar un simple centrado del
sistema extensor cuando no coexiste lesion os-
teocondral asociada.

En la recuperacion de la funcion postopera-
toria, la RHB ha sido prioritaria para consolidar
los mecanismos quirtdrgicos correctores, obte-
ner el maximo rendimiento funcional y educar
al paciente en el contexto de su plurideficiencia.
Este postulado obvio, llega a convertirse a ve-
ces en un obstdculo dificilmente salvable por la
presion asistencial en los servicios de RHB de
los grandes centros hospitalarios de referencia.
No es raro, por tanto, que a veces sea el mismo
cirujano quien conduce esta fase del tratamiento
postoperatorio.

El protocolo de RHB seguido por nosotros
no discrepa de las lineas generales de otros plan-
teamientos'*!3, con algunas observaciones. Asi,
consideramos deseable la movilizacion activa
precoz IFP-IFD para mantener el deslizamiento
tendinoso y aliviar el edema postoperatorio, pero
preferimos retrasar el ferulado dindmico de las
MCEF hasta la retirada de la sutura a los 14 dias
de la intervencién por término medio. Con esta
actitud evitamos el apoyo mal tolerado de los
aparatos cerca o sobre la herida quirtrgica, que
no favorece la cicatrizacion del delicado tejido
reumdtico, ni dispensa la comodidad necesaria
en el postoperatorio inmediato. Consideramos
que prolongar la inmovilizacién MCF hasta la
retirada de la sutura, en la mano reumatica no
aumenta el riesgo de rigidez articular, ya que la
neocdpsula fibrosa creada en torno al elastémero
de silicona, no ha tenido tiempo ni de formarse
ni de quedar en una retraccion que limite mds
adelante la flexion. Se acepta que el implante
estd definitivamente encapsulado a las seis se-
manas, momento en el que la aplicacion diaria
de la férula dindmica empieza a ser discontinua.
La movilizacién pasiva no ferulada nos parece
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inoportuna hasta las tres semanas de la inter-
vencioén, cuando el implante es mds estable y su
luxacién menos probable. En lo que concierne a
las ortesis estdticas para el reposo nocturno, so-
mos partidarios de aplicarlas tanto tiempo como
sea posible, especialmente si se retrasa la conse-
cucion de un grado de extension MCF adecuado,
0 si se observa algtin signo de recurrencia de la
desviacion cubital.

Respecto a la alteracion estética de la defor-
midad, siempre se ha defendido su menor tras-
cendencia de cara a la indicacién quirtrgica®.
Es obvio, no obstante, que la correccién de la
desviacién para ganar funcion, lleva implicita
una mejora cosmética incuestionable. A pesar

de todo, un reciente trabajo de Mandl et al.'s,
encuentra que el aspecto externo de la mano es
el factor mejor relacionado con el grado de satis-
faccion del paciente tras la artroplastia MCF en
la AR. Estos mismos autores manifiestan que el
deseo subyacente de mejora estética, puede ser
la primera razén por la que el enfermo solicita
la cirugfa. Sin coincidir completamente con este
planteamiento, asumimos que la ganancia fun-
cional ha de ser el objetivo principal tanto del
cirujano como del paciente, pero nos ha llama-
do la atencién en nuestros casos, que la peticién
de modificar favorablemente la imagen de sus
manos, ha sido el segundo motor de la interven-
cion.
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