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JUSTTFICACTION:

Con el establecimiento de un programs de
rehabilitacidn temprano en paclentes con
lesidn tendinosa se logra una mejor evolu

eilbn.
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J-Antecedentes Clentiffcos:

Es muy importante conocer el manejo
de las lesiones tendinosas y estar completamente familiariza-
do con la anatomia,Eisinlogia v biomecdnica de este sofistica-~
do sistema.

Eatudios recientes sobre la microcirculacién del tenddn,la
figinlogia de la nutricién, la biomeecdnica v la fistoloegio de
la reparacidén contribuyen a ta fermulacidn de nuevas técnicas
parn el manefo de las lesiones tendinosas,

Los eafuerzos continuos para incrementar estos conocimien-—
tos son necesarios para conocer los segretos del mane jo exito-

50 en todas las lesiones rendinosas.
—ANATOMIA;

-Tenddn Flexor Profunido:(t)

El renddén flexor profundo sc origina en
la superficie volar y parcte media del citbito, de la mitad cubi
tal de la membrona interosea y del borde medial mroximal del
radio fistoamente distal a la tuberosidad del radfio. En el ter=~
cio proximal del antebrozo lo masa muscular es rodeadn radial-
mente por el supinador y el flexor profundoe del pulgar.cubical
mente por el cubital anterfor v superficialmente por los tendo
nes fleaxores suyperficiales.

En la mitad del antebrazo la masa muscunlr se sSepara en dos
fiaces,uno radial y otro cubital. En el tercio distal del ante-
braze la unidn musculoteandinesa de la masa radial del tenddn
profundo del dedo Indice y 1a mosa musclar del nubitsl Enrman
maoltiples interdigitaciones unidas por un peritenddén comin.



El tendén profundo pasa a traves del ctunel del carpo profunda-
mente y no ¢s hasta que emerge que los tendones se pueden iden
tificar dirigiendose coda uno a su respectivo dedo. A nivel de
los articulpoelinnes metuacarpofalanyicas el renddn profunde entra
en su propis vainn tendinosa corriendn par debajn del tenddn su
perficial. & la mirad de 1n falange proximal el tenddn profun-
do se hace mis suyperficinl v pasn a traves de una hendiduran en
el tenddn superficial insertandose despues en ia hase de la fa
lange distal. A este nivel de la artirulncidn interfalangica
proximal a1 tenddn profande es palmar con relacidn al tenddn su
perficlial. Continua distalmente a la articulacidén Llnterfalangi
ca ¥y se inserta a lo ancho v proximalmente en la buse de la ar
ticulncidn distal.

La drrigacidn de la masa muscular de 1ns tendones profundoa
es dada por la arteria cubital,incerosea anterior y 13 inter-
oscea comin., A& nivel de la mufceca v en la palma las prociones
profundes del tenddn son lrrigadas por ramas del arco palmar
superficial, mis distalmente sin las valpas tendinosas la ivvi
gocldnesta dada por el sistema vincular(l).

-Tendén flexor superficjal{i-4)

Los tendones flexores superficinles
tienen dos origenes,la cubital la cual se origina en el cén-
dile medial del himero y el lignmento colateral del <oda a lo
largo de la masa muscular que coastlituye 13 masa pronadora.La
eabeza del eldbito vambién contelbaye en su precién medial vor
medio de la apbfisls coronoldes.

El origen rudial se iakcin 2 t1ino3 7 em de la tubarosidad distal



dal radio. Una aponcurosis fibrosa une los dos origences del
mhscule, en el tercioc proximal del antebrazo la masa del flexor
superficinl yace superfialmente al Flexor porfunde por debajo
del pronador redonrdo y el polmar mavor. Radianlmente la masa
dael flexor superficial es rodeads por el nrigen del flexor lar
go del pulgar y del rubital anterior. En la parte media Jdel an
tebrazo la maso muscular se divide en cuatro porcivnes y distal
mente se forman los cendones. Los tendones de los dedos medio

y anular viajan anteriormente o superficialay a los dedos {indi
ee y meitque v esta relacldn se manticnen cuando Ins tendones
superficiales pasam a traves Jdel tunel del carpe con relacidn

a los tendones profundos,

Despues que pasan el tunel del carpoe los tendones superficig
les se acomodan en un palno palmar con relacidn a los tendones
profundos ¥ cada une vy a sy respectivo dedo,

A ntvel de la arviculacién mecacarpofalangica 1os tendones
superficiales entran en Ta vailna tendinosa sin la coarafiia de
los tendones profundos, Una vez on la vaina ¢l tendan’se hace
mas palno y 2 nivel de la fange proximal se divide en dos ha-
cesg alrededor del tenddn profundo. La unidn de los dos haces
del tendén superficial despues de rodear al profundo se conoce
como el "Quiasma de CAmper"(l), despucs del qulasma los haces
se Insertan en forma radial y cubital en la metafisis y diafi-
gis de la falange media. '

La irrigacidén de las masas musculares esta proporcionada por
ramas de la arteria del nervio mediane, ramas de la aorteria cu
bital y ocacionalmente por ramas de la arteria radial, a anivel
de la muieca y de lo palma la irrigacién esta proporclonada por



el arco palmar superficial, Sin la vaina la irrigacidn es pro-
porcionada por las arterios digitales.
-Tendoney cxcensnres:{2)

Estes tienen su origen en el cédndilo hu-

mertal ,despues de pasar la mufieca cada tenddn va a su respec-
tivo dedo,cada tendén se insertu mediante riendas en el dorso
de la primera fulange y despues se divide en tres purtes, la
parte media que va a la superficie posterio de la base de la
segunda falange » las dos partes coelaterales que van a la ex-
pansidn dorasl de los tendones cxtensvres de los dedos.

El tendén proplo del indice tienen su origen en la superfi-
cie dorzal de 1a mitad inferior de! ciblito y la membrana intep
osea, Insertandose en el lado cubital del tenddén extensor comin
de los dedos y en lz expansién dorsal de los tendones extenso-
res de los dedos,

E1 tenddn extensor del mefiique parte del tendén comidn de los
dedos y se lnserta ea la primera falaoge del mefiique ¥ en la ex

tensidn dorsal de los tendones extensores de les dedos.

-Nutricidn de los tendones:(3)
En la literatura mundial abundan los

art{culos sobre la nutricidén de os tendones y es fFacil para el
que no lo conoce confundirse. Los tendones flexores que se orf
ginan en la parte distal del antebrazo ecstan rodeados por un
delgado paratencn y mesotencn cuando Llegan a la palma de la ma
ne. Esta nceptado gque los nutrientes en esta parte os reciblda
por los vasos que provienen del tefido conective. Por lo tante
hay una gran controversia sobre las vias dc los nutrlentes para

los tendones, controversio que se ha presentado desde la segun



da mitad del siglo pasado. En esta ares el tenddén pasa libremen
te a traves de una vaina sinovial y es unida a la periferia sg
lamente por dos pequefas bandas concidas come la "VINCULA" .

En investipacivnes ais recientes como las de Weber-lHildebran

“"vincula" ser so-

y Rudigner se considera caome funcidn de la
porte mecinico de la estructura tendinosa. La rafiz de la con-
troversia es determinar si la nutricidn tendincsa se lleva a
cabo por perfusidn vascular o por difustidn de los netrientes
en el tenddn. Desafortunadamente las publicaciones realizadas
durante los #ltimoy 130 afes ne han resuelto esta contraoversia.

Kelliker, anatomista Alemdin describio al tenddn como el te=
jide mds pobremente vascularizado en su Manual de Histoleogia Hy
mana publicade en 1852, Berkenbuch del Institute de Anatomia
de Gottinpen fue el primero que describio en faorma extensa la
irrigacién de los tenidones flexores de los dedos on 1887 .En-
contro que los tendones recibion su vascularizacidn on tres for
mas l-En el punto de isnercidn osea 2-De la vincula del tendn
3-De los vasas de la palma{4}, Tanto los tendones flexores como
los extaensores presentan arcas focales de avascularidad, tam-
bieén encontrd que algunos vasos se mantienen en la superficie
del tendén pero pocos lo irrigan profupndamente, Estudioes
posteriores demostraron que esta avascularidad o la que se re-
feria era por defectos en las técnicas de inyeccldn pero se con
tinua peasando que en estas areas avasculares el tendén recibe
su nutricidn solamente por el tejide sinovial que lo rodea.
Aparentemente el concepto que ha prevalecido es que la perfu-
si6n vascular y 1a difusidn sinovial proveen los nutrientes
necesarios para el tendén

Evidencia reciente sugiere que la difusaidn es luo via mis e-



fectiva en la nuetriclén del tenddn. El ceoncepto de perfusidn
vascular como via de nutricidn suglere el por que el débil te-
jidoe tendinose puede ser preservado en un tendén reparade.
Cuando se realiza la reparacidn de untendén se debe tener en
cuenta estas areas avasculares y cl tenddn debern ser maneja-
do en uha forma cuidadosa., El coacepte de la difusidn sinovial
como via de nutriecldn sugiere que se debe cutdar la integridad

de la vaina tendinosa durante la reparacién.

~Cicatrizacidn tendinosa:(5)

£l interes en la reparacion tendlno-
sn Se remonbta 3 unos doscientos afios antes de Cristo cuanda
Galeno por medio de procedimeintus qulrurgicos trace de hacer
1n reparaciépn de tendones lesionados. Por la técnica emplea-
da se producia dolor por lesiédn a otras estructuras concluyen-
do que ¢l tenddén ecra suceptible de producir delor. Estas téc-
nicos quirurgicas trutoron de scer perfeccivnadas par Avicena vy
otros cilrujanos drabes pero stendo mayor ta influencia de Galg
no esta prdctica quedo vedada poer unos 790 afos,

Las itnvestigaciones sobre la cicatrizacidn tendinosa empie-
zan con Hunter en 1767,al notar que en tendones de perrvo scccio
nados se producia un callo com en la coasclidacidn osea. En es
tudios mAs recientes no se considera al tendn sin su valna,este
tejido peritendinosc referido en la literatura como"Vaina Ten-
dinosa™ es un término reservado para la cubierta sinovial o ti
nel fibroso a traves del cual el renddn se desliza. Sin la vaji
na tendinosa el tenddén cstaria adherido a la periferia solamesn
te con los filamenteos de la vincula. El epitenan es unn peque
fia tela celular en el margen del tenddn., E1 epdotepon es una



continuancidén de la proyeccidn del epitenon en el centro del ten
dén y que lo divide en dos paquetes. La vascularidad intraten-
dinosa esta locnlizoda en esta drea interfascicular.

Los paquetes o fascleculos estan compucestos por un nimeroe es
caso de tenocitoes y un gron percentaje de células de coldgena,
pn grupo de céluylas puede ser considerartdo como de fibroblastos
o fibrocitos.

Existe un gran Jebate goebre qué células en el rtenddn tienen
las carnctertsticas para ser llamadas Tenocitos(similar al tér
mino de ostcocito o condrocito en el hueuo o cartilage). Adn ne
esta bien claro qué células en el epitenon, endotenon v los pg
quetes tienen determinados caracteristicas o funciopes.

Lo reparaclém tendinoss involuecras 1-El Re«cstablecimiento de
la contiouidad de la fibra de coligena y 2-La restauracién de
los superficles deslizantes(4). La Falla en couseguir escas dos
situaciones nos lleva a la ruptura tendinesa o unag adhesidn
restrictiva, para evitar esto es importante conocer el proceso
de cicotrizacidn en el tenddn, En observaclones clinicas sobre
la cicatrizacidn tendinosa de principles de siglo Bier en 1920
demostro la pobreza de los celulas del tenddédn para la prolife-
rocidén despues de una lesidn. Brunesl en 1918 y Garlock en 1926
reportardén las sdherenclaos que se formaban en el sitio de lesién
despues de 1o reparacidén del tendédn.

Estudios realizados en 1979 por Matthews describen con detalle
la costra de tejido cicatrizal que se forma alrededer de los te
jides y gue produce una adhesidn periférica con la consccuente
restricclén de!l deslizamiento tendipnoso a traves de la valna.



En estudios realizados en vive durante el proceso de clea-
trizacidn se ha observado que este se incia en el epitenon.Dos
dias despues el epttenon prolifera en una Eorma centrifuga parao
formar unn cpaa celular con disposicidn longitudinal a traves
del sitio de lesidén 7 en una forma centripeta profundamente en
el centro del tenddon. Al noveneo dila las células empiezan a ma-
durar orienctadas longitudinalmente y se empicza a formar el ca
l1lo entre los dos extremos. Combios similares se han obscrvade
en el endotenon cen una denmnra de varios dlas, El praceso de rg
paracidén se ve asociado con un ripido incremento en la presen-
clia de vasos tanto ecn el epitenon como en el endotenon. En dos
o tres semanas los rcenocitos sin unir empiceuan a proliforar y
extenderse en el c¢allo del epitenon y endotepon proceso que con
tinua hasta lﬂ cuarta semand.

Lindsay demostrd que el tejideo conective gue participaba en
el proceso de cicatrizacidn o hace por diferenciacidén,proli-
feracidn ¥ migracidn en el sitio de lesidn. Las células menos
diferenciadas y especializadas lo hacen mis tardiamente. Esta
respuesta celular en el tendén ocurre con o sin la presencis de
la vaina tendinosa,la cual parece que contribuye poco a la re-
paracién del tenddn. Lindsay también noto gue el trauma quiruxz
gico produce una atherecnia fibroesa y una reaccidén inflamatoria
gque disminuye Ia funcidén del tenddn. En estudios posteriores se
demostrd que inicialmente hay una preliferacidn de fibroblastos
extrinsecos a lao vaina tendinosa y que migran al sltio de le-
sibén, esta invasidn reemplaza las células degeneradas en el cn
bo del tendén, los fibroblastos que no son capaces de prolife-

rar solo producen una masa de tejido de coldgena,
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En los estudius de Proteza en 1961 demoserd que la cicatri-
zacidn lleva una respucsta celular de la vaina tendinosa y del
tejido que luo rodes. El tenddn por sl solo no tienen la capacl
dnd de participar en el proceso de clcatrizacign. El tejido de
granulacibn(vasos,capilares y fibroblastos} preliferan en
la vaina sinovial, alrededor del cuarte dia e invaden el sitio
de lesién. Las Eibros de coldgena aparecen al 79 dia, estas £1
bras ¥ los fibroblastos se orientan en un plano perpondicular
al eje longitudinal del tenddn indicando asi el erigen del te-
jido periférico. Entre los dfaa 2!-28 los fibroblascos emplezan
a orientarse en el eje longitudinal del tenddn, por el dia 35
se ha formade unas nuvevamotriz de coldgena , al evolucionar por
el dida 128 no se puede distinguir esta del tejtdo normal.

Potenza esta de ncuerdo caon Lindsay en la adhesidna fibrosa
que se produce en los sitios donde la superficie sufrio daidio,
pero considera que la formacidn flbrosa es parte integral del
proceso de cicatrizacidén y es esencial para el sopeorte vascular
¥ de nutricidn hasta que se haya restaurudo la vaina tepdinosa.
Se debe considerar que 1a adhesidn periférica esta frecuentemen
te asociada con el proceso de cicatrizacidn del tenddn.Estudios
recientes sugieren que la adhesidén puede constituir un proceso
inflamatoric no esencial en el sitio de lesidn. También se re-
conoce que la adhesidén ase puede hacer en una capan muy delgada
y pobremente adherida al tendén y que participa en el proceso
de maduracidén, en algunas ocaciones la adhesidén forma una grup
sa capa fibrosa la cual limitora la movilidad del tendén repa-
rado,
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-Facrores due influven en las adhereneias:

Ls frecvencia de wna pobre respuesta de la funcién del de-
do despues de la reparacidn de un teaddén nos ha llewvado a deter
minar los factores asociados a la {ormacidén de adeherecias.

Se reconocen tres estados en los tejidos despues del proceso de
cicatrizacidn,el Inflamutorio,el proliferative y el de rewrga
nizncidén v estado de remodelacidn. Por muchos afios ha prevale-
cido el concepto que la delgada superficic onrre ol tenddn yla
vaina no so mancicne despues de ta lesidn v la reparacion.

Creemos que La base de la formocldn de sdhesidon ea el sitio
de cicatrizacidn es un reyuerimlenta satural para el soporte
celular y para que la cicatrizaciédn del tenddn se lleve a cabwe.
Patenza demostrd que lu capa slnovial de la vaina no se restay
hasra los 21 ¢iaxs en la reparacidn del tendén en perros los cup
les =& inmovilizarda complecamente.d tos 128 df{ny los vasos en
tre el tenddn y 1a valna escoban comunicados por la adhestdn.
El concluye gue el tenocito no participa en el proceso de cica
trizacidén y el tenddn participa pasovamente en su prapis cica
erizacién.

Despues de lo lesién el sangrado y exudado produce wn con-
gulo y una tempraa invasidn de los cabos del tenddn por chlu-
las inflamatorias mononuclesares. SE presents edema en los ca-
bos del tenddn y necrosis de las tenocitos cercnnes a la super
ficie de corte. Los fibroblostos que se derivan primariamente
de las células parenduimatovsas iavaden la vaina adyacente al
tenddn lestonado y prottferan ol miximo durante la primera se-
manz.la costra producen luy flhroblastos que proliferan v

empiezan a sintetizar coliigena, el tejido que se repara se ren




lizn en esta capa. Parac que ocurra el deslizamiento del tendén
se dabe remodelor lo escarg de rejido cohectiveo en la superfi-
cie del tenddn.

En estudios realizados sobre la movilizacidn vemprana(7?)se
indican los cambios morfoldglcos en el sitio de reparacidn y
que estos pueden ser estimulados por la movilizacidn temprana.
Parcce ser que la lluve sobre esto es un incremento en las cé-
lyulas del epitenoa y ¢n una respuesta vascular, También puede
ger que la formaciion de adhesidn es primariamente una respues-—
ta inflamstoria estimulada por el troumo en el tenddn,la vaina
tendinosa,la cicatrts de reparocidén vy en la inmovilizucidn to-
tal. En estudios donde se compara la lnmovilizacion total con-
tra la movilizacidn pasiva cuidadosa{8) en tendones lesionados
en perros se hoto que ¢l proceso de clcagrizacidn en el tenddn
puede ocurrir con o sin la presencia del fendmeno de adhestidn.

La movilizacidn pasiva controlada(8) ha demosctrado que esti
mola la respuesta intrinseca del proceso de cicatrizacidn y es
clinicamente relevante en la remodelacién del tenddédn reparado.
La superficie que se deslizu eos restaurada en estadios tempra-
nos y el tenddn cicatriza tan rdpido como los inmovilizados.
Estos datos parccen recafirmar el concepto que se deben estable
cer programs en que sc limite el per..[odo de fnmovilizacidn des
pues de la reparacidon tendinosa.

Actualmente no estn bien establecido el mecanismo por el que
la movilizacidén temprana estimula en una forma significativa
1n cicatrizacidn del tendén.Hay varlias posibilidades, ia prime
ra es mecdnica, el deslizamiento dellrendén reparado se pucde

interrumplir entre el sitio de reparacidn y la periferian, en es
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te caso por el simple mecanismo de deslizamiento se inhibe el
proceso de adhesidn. Estn posibilidad ha sido avalada per es-—
tudios de Duran el cual demostrd que un deslizamiento limita-
do.de 3-3 mm es suficlente para prevenir la adhesidén del ten-
ddn reparndo a la vaina tendinesa.lUna segunda teoria la cual
tiene mas base es la rdapida restitucidn de la funcidn del ten-
dén por el mecanismo de estrechamiento y alargamiento el cual
produce una respuesta celular del propio tenddén en la capa de
células del epitenpon.Esto hace que se produzca una rapida di-
ferenclacidén de las células de la vaina e Llnhibe la prolifera-—
clén de e¢élulas inflamatorias.Si estas teorias son correctoas
loa corgas suaves y el Ilncremento en la movilizacidn puden ser
suficientes para estimulur la activacidn celular del epitenon.
na tercera posibilidad es que el crecimiento de las células en
el tenddn en el estadio proliferativo unbre pasa el proceso de
reparacién en el epitencon.En este caso la moavilizacidn rempra-
na puede bloquear la respuesta inhibitoria por el bioqueo al ag
ceso del tejido Lnflamatorio en el sitio de cicatrizacién.

La adhesibén es un componente del proceso de repuracidn ten-
dinose ¥ no es esencial para que la cicacrizacidn se lleve a
cabo, la formacldn de la sdhesidn es precipitada por la lesidn
et 1a voina tendinosa ,la surura y la inmovilizacidn.El tenddn
puede recibir la suficicnte nutricidn =sin la participicidn del
proceso de aodhesién. El tenddn tienen un potencial intrinseco
de células y no depende de e¢é&lulas extrinsecas pura la centri-
bucién de la cicatrizacidn . De lus factores asociados con la
adhesidn la inmovilizacién ha sido el mis estudiado.
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El uso de uno movilizacidn pasiva ctemprana controlodo es la
base para inhibir la formacidon de adehsidén y que posteriormen—
te nos limite el deslizamiento del tenddn en la voina tendinosa

.con la consigiente limitacién funcional del tenddn reparado,
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA:
) Al inlciar una movilizncidn tem-
prana en un tendén reparade se recupera
mds rdpidamente lo funclonalidad.
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Higéfcsis:

El establecimiento de un programa de
Rehabilitacidn oportunc en las lesio-
nes tendinosas disminuye el promedio
de estancia en el Servicio de Rehabi-
litacién



17

Material v Matodos:

Se realiza el estudio con los pacientes de-
rivados al Servicio de Mano del Hospital Genersl de Zona # B89
del Tstituto Mexicano del Seguro Sociol{I.M.5.5.) en lo ciu-
dad de Guadalajara,Jalisco derivados de ocvros Hospitales de
Zong o del Servicio de Clrugia Reconstructiva en el mismo Hos-
pital,

-Previo ingreso se hace ia valoracidn por el Médico Fisiatro
del Servicio de Rehabilitacidn.

~&4 Terapistas Flsicos

-Tanque de Remolino

~Bquipo de Ultrasonido

~-Material para construccidn de Orresis Dindmica Inmediata(0DI)

-alambres

=cinta adhesiva

~remaches y remachadoran

-pinzas

-Garrafones de PYC de desecho

-1ligas

-Novajos y tijeras para plastico

METODOLOGIA:
Desde agosto de 1983 funciona en cl HGZ #89 del

I.M.5.8 en la ciudad de Guadalajora,Jalisco el Servicio de Cli
nica de Mano el cual cuenta con la colaboracibn de des ciruja-
nos reconstructives interesadas en los problemas de mano, un
traumatologo, un Fisiatre y cuatro Terapistas Fisicos.En este
Servicio se atienden todos los problemas de mano del area me-
rropolitana, Pars nuestro estudioc se tomardn los poclentes in-
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gresados al Servicio durante el cuatrimestr comprendido del 1%
de septiembre al 29 de diciembre de 1988B.
Programa de Rehnbilitucidon:(7-8)

existen programas establecidos para el manejo post guirur-
gico de lpns lesiones tendinosas,presentamos el programa lle-
vado a cabo en ol Servicio de Mano del H.G.Z 489 del I.M.S5.85
en lo ciudad de Guandalajara ,Jalisco.
-Despues de la reparacién se le coloca al paclente una Eérula
dorsal ,en lesion de tendones [lexores, la muficca se mantiene
entre 30-60% de Elexidn,las art MCF o 30¥,las articuluciones
I.F.P y las I.F.D a 10% , el vendaje utilizado permitirn un lg
ve dedplazamiento articular.El paciente debera utilizaor un ea-
bestrillo o en su defecro mantener la mano elevadu para evitar
la formancidn de edema.
-En la segunda semana ingresa al Suervicio doe Rehabilitacion
donde ey valorudo por el Médico Flsiatra del Servicio,se toman
en cuenta pardmetros como la mevilidad, la presencia de funcip
nes bdsieas de mano,estndo de la cicatriz y datos de formacidn
de adherencias ,
Este programa de tratamiento en el Servicio se reallza con:
~Calor superficial:Infrarojos o Tina de Remolino,en algunos
cnsos gor el edemn que se presento despues de
la ctrugian o por falta de cooperacidn del pa-
ciente se presenta rigidez por desuse en otraos
+articulaciones de la mano.
~Calor profundo:Ultrasonido a dosis de 1.5w/cam? aplicado al a-
' rea de la cicarriz, Por el efecto conocido del
U.5. evitamos que el proceso cicatrizal nos a-
trape el tendén reparado y se produzca un fend

meno de adherencia que nos limite la funcién,
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-En la primern semana se inijcia

la mavilizacién oaccivo asiseil-

da a Favor del tenddn reparando,trotando de completar el arco

de movimiento con el dedo lesionado.No se realiza el movimien-

to contrario
-l.a férula elaboradn despues de
do durante los traslados o para
teccidn. En caso que se hubicra
durante el acto quirurgico o al

contraran Jdates de atrapamiento

nl se le ofrece resistencio,

la cirugia se continua ugilizan
tormir como una medido de pro=-
presentado alguna complicacidn
ser valorado el paclente se en

tendinoso el Médico Cirujano o

el Fisiotrn ordenara la claborcitn de uan ODI(ortesis dindmica
{nmediata) de acuerdo a las necesidades del paciente,. Los te-

rapista Fisicos del servicio disefian y fabrican las ODI,las cua
con materiales de deschco comu

les se realizan envases de plas

tico,ganchos de alambre para colpgar ropa,cintys adehsiva,ligas,

remaches,comoc se mencionoe e¢stas se elaboeran Je acuerdo a las
neceslidades del paciente,

Uno situacidn muy importante para la rehabilitacidn de las
lesiones de mano es la cooperacidn por parte del paciente en su
proceso de rehabilitacidén.Por el hecho que el paciente pasara
la mayor parte del tiempo en su domicille es importante instru
irle en un programa domiciliarfo el cual llevara a efecto cada
2 horas y que consca de los slguientes puptos,
a-La utilizacidén de un medio fisico-Calor superficiol-inmersidn
de lo mano en agua caliente por 15 mindtos.
b-Masaje en el ares de ciclatriz utilizando alguna crema grass
ga{crema de cuerpo,aceite mineral,vaselina).
c-Un musnje centripeto en el dedo o mano leslonnda en caso de
presentar edema. La urilizacidn de un cabestrille o mantener

la mano elevada.
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~Lamovilizacidn activa asistida en favor del tenddén reparado
repitiendo el movimiente 20 veces.
~Posteriormente al inicior la fase de forcalecimiento se le
indicarno al pociente ln utilizacidn de materianles ficiles de
obtener como es masa de maftz(por la poca resistencia que o-
frece)y posteriormente etillzncidn de plastilina o Mastique.
En la segunda semana y previa vuloracidn del Médico Fisiacra
se dan indicaciones al terapista de tniciar movilizncidn acei-
va en todo el arco de movimlento, Se inicla fortalecimlento
y también se dan indicaciones parn iniclar el escirameitno del
tendén reparade.este fortulecimiento incluye aplfcacibn de una
resistencia o la urillizacidn de los materiales descricos.
-En la tercera semana el paciente realfizara en caso de requerilr
lo solo ejercicios para fertalecimiento para completar la rea-

lizacién de las funciuvnes bdsicas de mano.

CRITERIOS DE TNCLUSTQN:

Se incelyyerdn los pacientes derivados

de los Hospitales Generales de Zona y del Servicio de Ciru-
gla Reconstructiva con lesiones tendinosas.

CRITERIOS DE EXCLUSIiN:

Se excluyen los pacientes derivados al

Servicio que presentan otro ctipoc de lesiones en mano o lesio-
nes mixtas de tendones y otros estructuras.



RESHLTADOS:

Se realizd un estudio longitudinonl,prospective de
tipo observacional ,descriptivo de las lesiones tendinosas gque
ingresardén al Servicic de Mano.

Durante el periodo de septiembre a diciembre de 1988 se reci
bierén en total 244 pacientes de los cuales 52(21,3%)corres-
ponden a lesiones tendinosas puras(graf #1).La mayor incidencia
de lesiones se presentardn durante laus actividades laborales
per lo que las lesiones en el trabajo corresponden al 65.9%5 del
total de lesiones{graf#2). Esto tambidén es motivo que los gru-
pos de edad conl mayor afectacidn estan comprendidos vntre los
31-40 s8hos(367) segulido del grupo de 31-40 con un 21.3% y el
del0=-20 afos con un 18%(graf#3). En general ¢l promedlio de es-
tnnc{n en el Servicio de Heahbilitacion es de7-28 dias con una
X de 14.8 dias y una DSt de D(grof 4).

En cuantn a las lesfones tendinosas el total de pacientes
fue de 52 el 21.3% del toral de lesiones de mano reclbidas dy
rante el periodo de estudio(gaf #1) 43 pacientes fuerén del
spxo masculino (82.6%)y 9 del sexo femenino(17.3%)(graf#s).
la media de edad fue de 30.5 afios con una Desv Standar de 13.9
afos. El mayor Indice de pacientes del grupo de lesiones ten-
dinosas fue entre las edades de 21-30 afos(40.32) y el grupo
de 10-20(26.9%)(grafdg). Este resultado es producido por la
presentacidn de lesiones en accividades laborales la cuasl co-
rrespondic al B2.,6%Z(43 pacientes) y solo el 17.3%(9 pacientes)
que fuerdn catalogades como Enfermedad General(E.G.)(grafE#7),
Tomando en consideracién el tiempo de estancia en el servicio
encontramos que la media fue de 14.7 dias en el mes de Sep-
tiembre,de 13,5 dias en oct,12.6 dlos en noviembre y de 14.5
dias en el mes de diciembre(gratég).
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Los paecientes son vnlorados cade 7 dies por el Médico Fisiacrra
y durante esta valoracién se toma en consideraclidén la funcionag
lidad de lo mano, la presencla de las funciones hdsicas de ma-
no,el inerento en los arcos de movilidad y el poder realizar
las funciones que su labor cspecifica requiera.

Durante el perf{odo del estudio del grupo de pacientes con
lesidén tendinousa se presentardn 4 casos con rOptura del ten-
dén lesionado 2 casos atrlbuibles al mancjo en rehabilitaocidn
y 2 casos por traumatismo recibidos en el domicilio del pacien
te, esto representa un 7.6% de complicaclienes como resultado
del mane jo post aperatorio.

CONCLUSTON:

El establecimiente de un prento programa de reha-
bilitacidn despues de la presentacidén de unao lesidn tendinosa
nos llevara a lograr una funcionalidad del tenddédn reparndo y
evitara la formocidn de aliherencias cicatrizales que nos limi-
toran la funcién o en un future la reintervencidn quirdrgica
tratando de liberar el renddn atrapado en la brida cicatrizal,

También ez importante que exista el equipe adecuada puaran el
mane Jo de estas lesiones compuestn por el Médico en Cirugia
Reconstructiva y el equipo de Rehabilitacién.

En este serviclo y por inlciativa de los terapistas se ideo
la creacidén de los Ortesis Dindmicas Tnmedtatas(ODI)las cuales
por su Facil fubricacidn y hajos costos es facil adaptarlas a
las necesidades del paciente y se evitan fendmenos de retrac-
clones por el ctejido cicatriznl,este hecho puede ser objeto de
una evaluncién mas cuidadosa en el futuroc para determinar en
una Forma mis objetiva sus indicaciones y uso o251 como los pre
gramas de entrenamiento de cotras personas para su fabricaciédn.
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