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INPRODUCCTION .-

La apariaibén de terapistas aapac{fﬁdaﬁentqfenfré4 '
nados en lae téoniae de rehagbilitacidn de ta'haﬁb, éq;
han sumado inmenaurablements a la oapaciddd pﬁré raegrs
‘sar la funcién al miembro superior dadado o'énfﬁfma, -
espectficamente on la diffcil area de tendones flexo -
reg lesionadoe, eata terapia especialiaada ha elavado-
marcadamente la aniiocipacién al nivel de funaibn que -
ae reocupera, siguiendc a la reparacifn, ihjerto, teno-

tigis o reconstruccibn.

Protooclos sepecificos ason sugeridos para la movi
lisacibén temprana de tendones flezores reparados, la -
movilisaeidn digital seguida del injerto o reconstruc-
etén y los problemas ascaiados con la temolisis de¢ --
Jlezorae deben ser discutidos con las téonicas de reha
bilitacidn, el uso de férulas eatdticas o dindmicas, y
la tmportancia da agregar medalidades designadae a la-

improvieactdén de resultados de esos procedimiantos.

La naaéaidad de aberdar a cada paoients como una-
entidad aeparada eon raquerimiaentca finicos, limitacio-
nea y metas es axtremadamente importantes aen el esfuer
50 para vgtornar al mizimo la funcidn eiguiendo cada -

procedimiento quirfirgico. (4).
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La movilisaeidn digital deapués~dé‘id faﬁdﬁ@of&n- -
de tendones flewores ee un siotema que fué ideado. para’
controlar los movimiantos de los dedos hecha por los -

paoientes después de la reparacién tendinosa.

Un pequeflo transductor fué usado ligado a la ufia.

Los reeultados fueron analiaados por computadora.

Los dedos ss movieron mucho menos de los eaparado

a pesar de las instruocionsa(l8}.

En 1884, HANLEY KF hizo un reporte de una modifi-
oaotdn a la ortesis de Kleinert y fueron revisados al-
gunoa de los mecantamos fisfolégiaos acompaflantes a la
reparacibn tendinosa y el uso de movilinsacidn precos -

protegida.

La mano es una hevramignia assencial requerida pa-
ra lae funeionss diariags y del trabajo, lo cudl aee un-

concapto alave en terapia ooupacional (12},

La movilisaeién precos protegida demoatrs beneficica--
definitivos oon rasurgimiento mde rdpido do las fun --
otonés. Eate rasurgimiento de las funeiones es impor-
tante para los terapistas,pacientes, patronee y fami -

liares.

Los resultados preliminaree de las evaluaciones -
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sugieren quesl uso de las drﬁﬁsi. d&fzaadas praduua-}

resuliados mds efaatzvas y quizda una‘mejor_aalzdad an'

el nzuat funazanal da - 1a mano .(12) g

En 1981, Galbarman‘ﬂﬂ'&-Goneaivga_EC(?)Tﬁibierqn-
un eatudio bioéu{miab Yy miaradngiogfgfiaé éara valorar
Ea.ianueﬁoid de la movilizaoidn paaiva protegida en -

.2a cicatriaaaiQn de los tendones Flexores, dentro de -
los procesos quirdrgicos de reparacifn de los mismos.,
_Ei contenido total de DNA de los tendonas y vainas -

‘ tendinosae eicatrisadas fué relacionada oon vaaoul&ri-

dad en un perfodo de 12 semanas, incrementdndoee gra -
dualmente al grado de movilisacifn pasiva enirs el --
21vo y el 84vo dfa despuds de la operacidn, fué aso -

eiado oon la reorientacidn de los vaaoe sanguinecs a-

un patron mds normal, un inoremento constante en la -
celularidad de la vaina y sitio reparado coﬁparada con

el oontrol de tendones inmovilizadoe.

La vascularidad alterada reflejs una estimula --
aidn de la oicatris tendinoea y el DNA inoremsntado -
signifiad una aceleraoidn en la maduraoidén tendincsa-

(7).

La prevencidn de las complicaciones en terapia -

de manoc, es un punto sumamente importants que ge de -’
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bs szsmpre tener’ én cuenta; ya que bdszaamenta Ios pro-__'

f&rulas znapropiadag 0o eaeratctos tns

vanazdn de estos problemae en tarapia de,mano

aiempre tema de disoueidn. Un cquu;oqurrad ‘entra-
cirujano, paciente y terapista es muy £m§55£qﬁ£siéﬁ,323L
el apoyo y motivaoifn del paoiente,si esé ﬁd#{vdciﬁﬁ-
¢s derrumbada o empeorada el ourso entarc de la bing-'

gfa y terapia se pusde complicar o empeorar.(14). -

Las lesiones’ y deabrdenes de los tendones flexo-

rea de la mano constituye una de las causas mayores -
de ineapaecidad y ausenoia del trabajo. La negligenoia
saguido incapacita permanentemente condicionando =--
grandea restricoiones de la funoién, un diagnbatico -
h{bil ¥ tratamiento apropiade gon neceeariocs para rea
lizar una buena rehabilitacidn; negligencia o lesio -
nes mal tratadae pueden reaultar en deterioro aignifi
cativo en una persona on quién su vida depende de au-

habilidaed de ambae manos. (14).
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GENERALIDADES.-

A
Las lesiones mis frecusntes de la mano, suelen -
afectar los tendones, y cuando se iratan en forma ina-
decuada e inapropiada, las lesiones tendinosas causan~

tnoapacidad grave de lg mano afeotada.

BUNNELL diaa:'(JiJ "Uno de loe problemas mds desconder
tantes en oirugfa de mano, s reatablecer la fumeifn -
normal de un dedo en el gque ae han lesionado los ten -

dones flazoras”.

ANATOMIA DE LOS TENDONES FLEXORES,- Los tendonea flexo
res ae dividan en ainaO'sonap; ya que cada uno tiene -
aaraater{atiqas-anatémiaae diferentas pracisas de laa-
gue depends el pronfstioco diferente de las lesiones --

tendinoeas por otra parts idénticas.
CLASIFICACION. -

DEDOS;
2084 1.- bistal a la artioulacidn interfalqﬁ
gioa prozimal.
_ZOHA;z.é‘Dei,ier. ligamanto anular a las ar-
"-:tihuiqaionea interfaléngioas proxi-

males.

"20NA 3.~ Del extremo distal del tdnel del dar

po al lgr. ligamento anular.
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ZQNA 4.- Tdnel del carpo.
Z0¥A §.- Prozimal al tfinel del cusrpo.

PULCAR:

ZONA T 1.~ Distal a la articulacibn inter- -

Faldéngiea prozimal,

Z0NA 1 2,- Ligamento anular a la artioula -

oidn interfaldngica.
Z0NA T 3.~ Eminanoia tongr

Z0NA T 4.- Thinel del carpo

2084 T 5.~ Proximal al tfne del carpo.

Cada dedo tiene 2 tendones flexores, el aﬁparfioiaz de
loe dedos que se ingerta en la poreidn media de la fa-
lange maedia y al flexor profundo que se inserta en la-
dfafisia de la falange dietal, en lae sonas 3 y §, ee-
tos tendoneé aatdn rodeados por tejido areolar lazo, -
ol paratenon muy vasaular y que no debe desnudarse du-
rante la reparacifn, ya que conatituye una poroidén del

riago vascular segmentario de los taendoras flezores,

En el &rea de aona 4 y del tfinel del carpo, los tendo-

nes pareados que van a los 4 dedos y el tenddn del -



fZexar larga propto dal pulgar eatdn encerradoe an un-':

aompartzmanta aznovzal estrecha=junto con - ez"narvio -'f 

'medzano, en esta aona ada_tendﬁn astd‘rodeada'par una o

'ractdn de tendonsa _bbtbnsribugnpqlrahyz#adaaféﬁjéln
"aonduata dtgztal fls:ar" Eéféféohduﬁfo fibrogo es un
tﬂnsl aemi-rtgado que e apltaa eatreahamsnta a través

det'quq pasan los 2 tandonea Jlezores.

La porecién fibrosa del conducto estd formada por -
4.5 poleas anulares, que pon oondansaciones densas de -

bandas fibrosae orientadas transversalmente.

La primara polea ¢ "A" I se encuentra a nival de la ar-

tieulacidén metacarpofaldngica.

La 2a. y 4a. polea (A2 y A4), estdn localisadas en las-

poraiones medias de la falange prozimal y media.
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La polea A3'ég‘@uygpgduéﬁaiyléhtéiiéaélizqﬁa cerca -

ma de "Camper"

media de la falange;medta.

El area 'suua,g.;'_;g_ptﬁé?'éi reflojo proximal de la vai-



na del tendén flexor ¥ 1a porazdn terminal de la 1naar .
etdn del auperftatat fué danominada por BUNRELL "la ttc

rra ds nadze" Yy oorreapands a Ia zona- 2 (8)

'RIEGO DE Tmbon'g_s '

F'_dpaﬁfé?shnéﬁfngp"ggﬂ&e”aﬁngﬁ S

aagmentario ,*;Fp ?4

a Zas tandonea por la eara doraaz.'

secos langztudtnales aalaaadaa an Za parctdn aen
dorgal. Las caras lateral y pazmar de Zos tendonasmfle-;*s.

zorea aon rezattuamente auasaularaa (3)

que. parmzte que: Ios tendanes .8a:dealicen dentra das.la

min de fraaasos alfnzaos.-
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La aombtnaazdﬂ ds la nutrzazdn ainouzaz ¥ la mavz

Ztaaazdn oontralada temprana_aa olaue para eZ éztto -

az£nzao.‘{3}:

VAEORAciéﬁle 4 ESidn

E1 PAb:b ié;;-néépasé'aerta_-

_“reparaazdn de ‘un:tendbn el reauZtado f:naz dapanda en-’

gran parte de:la

'-Vaanfslg

zdad del“paaiente para aaaparar-?fu?

tratamzent::y au rehabzlttaazdn.
3 éiﬁtipafaé};aa;qn byége gibﬁaifs;j]j“ :

"Jra.- Hsrzda lzmpza aon Zssz&n tendznaaa astada--;
.zdo.- Herida limpia con Ieazdh canaomitante dal -
has nsurauaaaulqr.' 

3aro.-Leaidn tendinosa oon leaidn doe

o ambas aonaamitantsé”

4ta.- Leaidn daZ tsnddn”f”
mitantes que Zafagrava
piez laaz&n Jour

aular.n;-, T

de loa tendonea-
dez 3er. gru-
}En Iaa ‘del grupo 4

- La aprozimacidén ouidadosa de los muflones tendino -
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808 . 8¢ puade hacer mediante la téonica de KESSLER-MA- :
SOH-ALLEN modificada o la tfontiea de BUNNELL.

TERAPIA POSTOPERATORIA.-

Poatoparatoriamente ia mano es oolocada en una --

férula posterior durante I semanas.

Dg‘muﬁeca e8 oolocada a 30 gradoa de fﬁe:iQn, -
Zaerdrfioutacionca metacarpofaldngicas en 80-70 grados
da.fZexién ¥ las artioulaciones interfaldngiocas en 8z~
tensidn, la aotividad ligera protegida es iniciada en-
la primera eemana. Y sonaista an movimientos laves de

flexibn. y atrapamienio ligero del dedo.

La férula protectora doreal es ratirada a las 3 sg
manas de evolucibn post-quirdrgica y se inician asti -
vidades programadas, bafo de remolino y masafe son ini

etadoa.

Las férulas para contracturas en flaezidn peraiqfug

tes, se continfian intermitentemente durante el d{q'y“-

la nocha.

1-A 6§ SEMANAS DESPUES DE LA CIRUGIA.~ Loa pacientes -
deben ser vistos una ves a la samana por el cirujano -

y por al terapista 8-3 veces por semana.
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El ugo de la banda eldstzca de- traaazdn en . eZ pragrama:ﬁ

postoperatorio, tiene ventajae ya que faczlzta el mavi-fﬁﬂ c

miento de las articulaciones y tendanss, sin requerzr -'”Zfo

actividad por el tendén flexzor; otra ventaja es Ia_pro-_
teceidn a las leaiones sfibitas. La tenaidn de lﬁ baﬁda_
88 muy importante, una falla en la extengidn acmpleta -

de las artioulaciones interfaldngicas proximal y distal

podrfa resultar en oontraotura en flaxién.

El paeiente puade sxtendsr aotivamente el dedo y la
banda eldstica permite la flexzifn pasivamenis, se repi-

tea §-10 veoes oada hora.(Pig.1).

Se agrega flexidn paaiﬁa lave da las artiaulqaionea
interfaldngiocas prozimal y distal. Se haaen'zafrépgfi_-f

oiones 3-4 veoces por dfa.
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Musao.Extensor

wy v
Musc.Flexor

ampeproveyesimprpuifiino

Muse.Extenaor

Huse.Flexonr

W

Relajacidn ainérgioa de loa mhsoulos flexoras extrin-

secos utilimando una férula aon banda eldstioa.
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iLoh‘aderoioiqs’dg'azt;naién"pasfvdldebﬁntaqﬁ'ggﬁg :
gadoa al programa de aﬁeraiaiod_;n &qsa d§1'pqé;éﬁt¢;;-'
la férula'doré&t deben'mantanerla'par-un'pérfaddeé_6 -

gemanas.

8 A 13 SEMANAS DESPUES DE LA CIRUGIA.- Como una proteg’
oidn adioional ouando la férula dorsal es retirada, es-
toa paaieniﬁs deben mantenarse eon una muftequara con la

banda de trascifn alqétiod.

En 8-10 semanas la mufequera ee retira y el pacien
te inioia ejercicios de flexidn. A las 10 semanas el pa
oiente puade ampesar trabajos de carpinterfa ligercs --
como limar o lijar madara , progresivamenta ase aumsnta-
la restotencia y los trgbajos pssados no gon permitidos

hasta después de 3 meses da evolucifn post-quirfirgiea.
MOVILIZACION ACTIVA TEMPRARA. -

1 A" 6 SEMANAS DESPUES DE LA CIRUGIA.- La flexidn aotiva
puede aer iniciada 8in el ueo de la banda aldstica, aqut
el método de fijaoifn es muy importante, el material de

sutura y la téenica.

La flexzifn se inicia al primer dfa posiquirdrgioco- ;; ‘7"

aon la férula dorsal colocada en la cirugfa.

quziqn activa leve varias veces cada hora {5-10ﬁé? .

ces).
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Flazzdn pasiva de las arttcutaatones znterfhldngt‘ R

eag a la palma 10 rapetiozones 3-4 veaea por dia

¢ A 12 SEMANAS DESPUES DE LA CIRUGIA.- __cu'qgaq aiteno=.

rrafia es fuerte, el cirujano pueds perr’nit:‘.r"al pacien ..

da a loa 3 meses de evolucién pastquzrquica._ihj"iiff‘;-
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HIPOTESIS .~

Loa paaicntés poatoperadoa de aseaeidn de tendones flexo
.res, que no intoian la rehabilitacidn precos protegida-
presentan grandes limitaciones on la Juneién del ten ==

dén reparado.
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OCBJEDIVO .~

Demostrar madiante un estudio clinico ocomparativo en-
tre paoientes postoperados de secoibn de tendones -
flexoves, que la rehabilitaoibn praecos protegida es -
de importanoia oapital para evitar secuslas o limita-

oionaa eaverae dal tratamiento.
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fuzrzﬂianﬂy usrbvds,::;

En el Hoapttal Ragtonal "20 de Novzembre"' dal

1.8.5.8.7,B., se reazisﬁ aI stguaante eatudzo de tnvea—':-r

tzgaatdn elinieo, aomparatzvo, Zongztudznaz prospactt-_‘.
vo, sobre rehabilitacifn precos prategtda an paczentes-

oon seceidn de tendones flexores de Za mano.,"'

5S¢ estudiaron 39 pacientes deZ_Serviafafde'boﬂéulta"
Externa de Cirugfa de Mano, en el perfodo aomprgn&idé'-~'

del lo. de octubre de 1985 al 30 de aqptiahbré'dé'iQEH.

5S¢ hiocteron revisiones olfnicas periddicas cada 2 sema-

nas durante 3-4 meses, posterior al acto gquirdrgioco.

CRITERIOS DE INCLUSION. -
1.~ GRUPO PR(OBLENA:

a) Sexo.- Paoiantes masculinos y/o fhmeninoh;

b) Edad.- Enitre 10 y 50 afloa, -

a) Tipo de lasifn.-Seaoibn traum&#iaa_de tsu-
dones flexzores de la mamno an:zaﬁa:ff;fil;- 
wWov. e -

d) Inzcta da rahabzlztaczdn precas protcgtda --
aon fdrula doraal y uao’ da banda eZdattaa de .
traceidn (Kletﬂert) entre el 2-5 dfa poatope

ratarta.



II.~GRUPO
Ca)
b
Ca)

-1g=-

.T{éﬁiéa ékfh@ég?éq(-ﬂa&alér, i

TESTIGO:

Sexo.- Pdoiéntes masoulinocs y/o femeninos.

Bdad.~ Ertre 12 y 48 afos.

Tipo de lesifn.- Seceifn traumdtioa de -

- tendones flezores de la mano en aona II,-

III, IV y V.
)

£

a)
b)

a)
d)

a)

'_a'a'.'

Uso de férula dorsal sin tracoibn eidsti-

iﬁiafé'de movitinacf&n 10 diae.

-r{aniaa 4u£rﬁrg£aa.; Kesslex,

CRITERIOS DE EXCLUSION. -

Paotentes aoon antecedentss de artritis -
reumatoida, '

Lasién en Zona I

Vgo de injerito tendinoso

Paoientas con lesidn agregada de nervio -

medianoe y/o cubital,

CRITERIOS DE ELIMINACION.-

Paoientes qua sufran fraatura de antebra-
20 y/o braso durante el perfodo de rehabi

litacidn.
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b) Pacientes aon léai&h'plétd"bréqh{&l}K

Se raalzaaron valoraazanaa alfntcas pertddioas,

oada 2 semanas durantc 3 7] meaea paatertar a.

gfa.

Las.pariqblaa_éué sa iﬁueétigaﬁbﬁ fﬁeron a
VARIABLES DE INTERES PRINARIO.-'

“a)

b)
a)

al
b)
e)
d)
a)
1)
g)
h)

s E"GI [/ I 'M‘ z 'r:'. NT Q'f_ﬁ Q,- i

Facha de inicio de rehabilitacidn
Presancia de dolor .

Limitacién de aroce de movilidad

VARIABLES DE INTERES SECUNDARIO.=-

Edad

Sexo

Ooupacién

Mano afeotada

Mgecaniamo de leaibn
Localizaoién de la lesidn
Tipo de lesién

Téenica quirfirgica efectuada.

:aigﬁieﬁiéh;{’;ﬁ
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Log inatrumentoe que eée usaron para la evalugeién

de los paocientes fueron:

.a) Gonidmatpo
b) Cinta M{triaa
o) Dinamémetiro

d) Ficha de recolecaién de datoa,

La olasifioacidn de las variables se hizo banfid-f.:- '

modalidad de signos y sfntomas:

Valoracidn nominal oon ausencia o presencia de las.va-

riables a inveastigar.

VALORACION ORDINARIA.- Usando la olasificacién. del 0-3
gignificando: . o
0.~ Ausencia
I.~- Leve
2, - Moderado
3.~ Severo

VALORACION POR GRADOS:

PLEXION: GRADG I Si la pulpa toca o queda a no-
mde de 1 om. del aierre prima-
rio.

GRADO II 8i la pulpa quedé a no mds de
1.5 om. del eierre primario.

GRADO IIT 5i la pulpa queds a no mda -
de 3 em. del cierre primario.
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EXTENSION: ~ GRADO I ~5i ol déficit de extensifn -
' ' 'fuq.menor'de_ls gradoa. .
'_"GRADO I Si el défzatt de artenst&n fué

mayar de 15 grados perc menor
da 30 grados.

GRADO III Si el défieit de axtsnaidn'fufi
‘mayor de 30 paro menor de 60 ~. -

gradoa,

RESULTADOS : - el
EXCELENTES: 5i ambos défi:ait*ééh} rado.
BUENOS: =~ 81 amboe dﬁfiat 80
REGULARES: 81 amboa déftozt gon’ cuandc
mucho del grado III.‘,G_iﬁﬂf 5 _
MALOS: 8i ambos déficit son mayores
del grado rr. SET S

Los rescursos humanos para al apoyo de eata inves-

tigaaidn fuaron:
a) Personal de quirdfance
b} Paergonal de Medicina Ffaiea
o) Paersonal de Estadfstiaa

No se necesité ningfin equipo ffeico en espacial,-

para llevar a cabo ssia inuastigaoidn,_taﬁpoca bequi

rié financiamiento en espacial; ya que el estudio ae
realizd con ezploraoiones y valoraciones clinicas en -

pacientes dereshohabientes del'ina%ifﬁﬁb{"“
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RESULTADOS .-
Se eatudiaron 38 paocientas queffué Zd'mueatra to-
tal. . | : ‘. |
20 Pacientsa an el grupo de rehabilitanidn pra&os-préfﬁii‘
tegida gon banda eldstica de tracoifn (Kleinert). . o
19 Pacisentes en el grupo de rehabilitacidn tardfa(taa-:

tigeo).
SEXO .-

El mds afectado fué el masoulino en hﬁbbéfgﬁhﬁbéi:'if'v"

 “sExo |  REHABILITACION:|'REFABILITACION. e
o S EXO0 | - ppEcog. | TARDIA
MASCULINO - | ,u'_..}.15.;.i.,: L as
FPEMENINO . | . ....5.. ... §. .. ..8..
:EDAD .-

En el grupo problema se enoonird un promedic de edad -
de 28 aflos, siendo la edad minima 12 aflos y la mdxima-

47 afoas.

En el grupo testigo se encontrs un promedic de 28.2 --

afios atendo la mfnima 13 aflos y la méxima 48 aios,

.........

EDAD GRUPO PROBLEMA |- GRUPO TESTIGO .
10- 19 ' 4 ]

20- 29 L 8 i 3

30- -39 R “._.:'..5.




MANO HAS AFECTADA.f

En amboa grupas Ia mano fué l“tmda afeatada._El -

dedo medna sa vif md“*aféctado en. ezugrupolprobzema -

'(B paaientaa y-al

MAHO'LESIONADA-

DERECHA °*
IZQUIERDA

DEDG LESIONADO
- PULGAR

INDICE

MEDIOQ

ANULAR
MERIQUE
‘POoOTAL

ZONA AFECTADA .
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El mecaniamo de leazdn mde freauenta fueran Zaa -_;wf

haridaa cortantas con vzdrtoa rotoe y en
con objfetos punsocortantas aomornavadas,

para ambos grupos da estudio. .

grupo testigo de.a 11 d{aa}fé&#

to de las tQaniadé de rehabilitaoisn temprana y/o.por-. .

" deseonfiansa, temor poh pﬁr#b’dé1 paciente.

oto vdlido - .

.
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.. EVALUACION INICIAL (1 mea) -

v# nifiaatzva an amboa grupoe analtaadas par sllmé_i

tado da la x3

EVALUACION PINAL (4 messa):

No ‘86 enaontr_ dtferenaia estadtatzaamante 8ig-

EVOLUCION -

GRUPO PROBLEMA -

“GRUPO, TESTIGO

EXCELENTE

BUENA

. REGULAR ..

 NALA

P .01 Por al

nétodo ds. a1

GRUPO TESTIG0. . |
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DISCUSION .-

En al presente estudio se observd que sl sezo mas
oulino fué el mds afectado, debido prinaipalmente al -

tipo de aotividades ffeicas relacionadas con el miamo.

La mano derecha fué la mfe afectada, quizds por-
que la mayorfa de los pacientes son diesiros, y el de
do medio;; ypara el gﬁupa teatigo el dedo tndice, -
aunque eato sin importancia estadfstioa para la evoly

eibn oliniocq de los paoientes.

La sona II o llamada también "tierra de nadie”,-
debido a que anatémicamenie es el area mda complicada
para la reparaeifn de tandones y obiensr buenos reaul
tados.. Fué Zé més altamente afectada (60% en el gru-
. po problenia),’ (42% an el grupo teatigh).

‘éi'msaaniamo de lesidn mds frecuentae;fuaron lag-
heridaa por vidrios rotos y en gsegundo lugar las he- : n

vidaa aon obJatos punzocortantes comoc las nauajaa..~

El promedio de hoepitaliszacifn en ambos grup§§+ ,T?f;';ﬁf'”

fué de 2 dfas en promedio.

El inioio de la rshabiZitaaiﬁn an al-g#upq pf6bigf

ma, fué de 1-2 dfas posterior al acto quirﬁréiqo;_gféﬁ"'.
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; aZ grupo testzga‘ae :niazd apraxtmadamanta a Zoa 10 11

- dtas, esto.dabtda-a;desaonoaimzanto de Iae téanzcas de‘
::rshabtlztacién temprana y/o por deaaonftanaa o temor -r3
-j_por parta del pacients, a ruptura de la plaet{a tend}-;

"naaa.

En ninguno de los dos grupos se preaéﬁtaﬁbﬁ-bbh- f,'-

'pliuaazonaa postquirdrgicas tales aama-'znfboctdn, ha

. matoma o dehisocencia de sutura.

En los resultados finales, se aorrobé?d'zaﬁg;an
¢mportancia de la rehabilitaoeibn precoz protegtdﬁ ¥
al uso de la banda eldatzaa ds tracoidn {Xleinerzrh
Bn la evaluacidn inicial, no ee obtuve dzferanczé aa?;'
tadfatiocamente significativa, siendo la evaluac:dﬁ ft‘.
nal en la que 8s obtuvo una P menor de .01; aZtaman-‘
te significativa para el estudio. Fueron 80.5% de bua
nos resultados en al grupe problema y aclo 30.6% en -

el grupo testigo.

Confirmande que la moviliaaeidén pracos protegida
proporoiona asf una mds rdpida integracibn de la fun- '
eién, y ocon menos posibilidades de ocomplicgcionss ta-

les como contractura an flexién o fibrogis digital.



| [STA TESIS WO DEGE
- oM DE (A BIBLIDTECA

_c_o:;,clr,usr.amzas.u

1.;'32 usa de Ia bandh de tracoidn eldstica, tiens-

.8y apZiaaaidn eu Za rckabmlmtaazdn de ia seaaidn

: promsdto 40 aﬁaa da edad.

3.7jLa IocaZiaaci&n anatﬁmiaa da las Zaatonss, se -

.praasntd con mayor fresuencia en la aona II,

8.~ Los dedos fndica y madio, fueron los méa afecta-
dos, aapeoto estadfeiico 8in importancia para la

-rehabilitaa£§n del pasiente.

€.~ EI uso dnioamente de férula dorsal para inmovili
sacidn, prolonga el perfode de rahabizitaaién‘yf
aumenta la poaibilidad de fibrosis digital.

7.- Mediante aeste satudio, reaaltamos la importancia
de la oonjunsifn Cirujanc-Fisiatra para un mejor

prondstioo de las lesionea tendinoeae de la mano.
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