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INTRODUCCION. 

Las quemaduras en su_ gran mayorta son de severidad -
menor y presentan su mayor incidencin en las extremidades 
superiores(l). Las quemaduras de mano pueden presentarse 
como lesiones de grado mínimo y sin llegar a producir in­
capacidad secundaria 0 1 ser de grado mayor y que lleven al 
paciente o ln inca~incapacidad o a la invalidezpor las de­
formaciones que produce(3,4), Los factores que determinan 
la gran incidencia de quemaduras en los miembros superiores 
son: 1) el presentar una mayor exPosicidn al"fue~o y, el u­
so de las manos para su extinsifín;-2) el ser usadas para la 
protecciOn de otros segmentos corPorales y 3)Por tomar obj~ 
tos calientes en forma imprudencia! o al hacer contac.to -­
~on liquidos que producen quemaduras (1,5),Los dos pricme­
ros mecanismos de lesidn se presentan con mayor incidencia 
entre la poblacidn adulta y el Gltimo durante la edad pedi! 
trien. Aunque, el problema básico e inicial de las qucmndu­
ras es la pérdida de la cubierta cutonea, los efectos secu~ 
dnrios a la lesi6n y las complicnc'iOnes _que- ocurren durante 
su curacian, pueden conducir a deformidades subsecuentes y 
a la incapacidad funcional e invaledez (1,6), Las alteraci~ 
nes secundarias a las quemaduras, dep~ndernn de unn nmpli<i­
variedad de factores ~ue intervienen durante se evoluci6n y 
vobre las cuales se sustentnr4 una curnci6n adecuada y una 
mayor funcionalidad del paciente al tl!rmino de su trata'mien­
to; el cual ser4 aplicado por un equipo multidiciplinario )" 
el cual se avoca a la resolución del pr,oblema (7, 8). Los -· 
factores que determinan una buena o mala recupernci6n anat~_ 
mica y funcional de los pacientes con lesiones térmic_as son: 
1) la severidad y extensidn de la quemadura¡ 2) ef tie!'IPº e~· 

que se inicie el tratamiento quirúrgico y fisidtrico y· 3) a 
las complicaciones que se presenten durante la curac16n de 
sus lesiones. 



z. 

El propósito del estudio fu~ el practicar una evalua 
ci6n ·en lo anat6mico y funcional de los pacientes con se­
cuelas de quemaduras en mano y determinar los factores que 
durante su CVoluci8n, favorecieron en ~ayor o menor grado 
una mejor o menor recuperaci6n del Paciente al término de 
su tratamiento. 
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ANTECEDENTES, 

Las quemaduras que afectan al miembro superior.pue~ 
den. alterar o incapacitar seriamente ·la funcionalidad del, 
paciente e impedir el desaTrollo adectiado .. de· las activida-
des de la vida diaria. (10) · 

Dentro de las variantes que se presentan .en las.le­
siones t6rminas que afectan al' miembro super~or, puedén ·di­
vidirse dentro de dos grandes grupos: 1) quemaduras. en __ las 
cuales es afectado tlnicamente la extremidad superiOT y'. 2) · 

aque.llas quemaduras severas y masivas en las ~ue s.e afect_an 
otros segmentos corporales en forma extensa. En· las quem!. 
duras que afee tan en forma anica la extremidad _torácica, el 
tratamiento será aplicado con mayor facilidad y eficacia, 
pues se dispondrá de una mayor cantidad de injertos aut6lo­
gos y habrá una mayor disposición de aprte del paciente· pa­
ra reali:ar en forma efic4z el tratamiento fisi4trico: por 
el contrario, en las quemaduras con una mayor extensión y 
severidad, el tratamiento inicial' se encnminar4 a salvar la 
vida del paciente y se acampana por consecuenCia de una me­
nor disponibilidad de injertos aut6logos y falta de cooper~ 
ci6n por parte del paciente para realizar el 'tratam'iento f! · 
siátrico a causa de ~u mal estado general. 

Con respecto a sus diferentes estructuras, las lesi~ 
nes térmicas que afectan la mano, dependerán en mayo! o,.en 
menor grado de las estructuras que daften y por lo tanto· de 
las.funciones que se limiten por la l~si6n. Asf_, ·1as ~-e~ie_ 

nes que se presentan en la cara palmar de la mono, causaron 
un dano mínimo de las estructuras profund~s debido al grosor 
de la piel, a la fascin palmar y al cojtn adiposo, pero en 
las lesiones de In cara dorsal, en donde la pi~l ~s delgad? 
y el4stica, la lesi6n de los tendones extensores es frecuen­
te y la p6rdidn de ln elasticidad de la piel durante la fa-
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se 'de. ci~atrizaciOn al teÍ'nrli -la fu~ci6n 'articular por la· mi. 
mitanci6n en su rango· de movimierito (3~4~5,20), En su es­
tructura osea;: la mano se_ eñcuentr~_alineada en tres arcos, 
los que -le permiÍ:en obteneÍ-.' estabilÍda'd y_ movilidad. El 
primero de los orcos es· fijo, tr8.nsversal y proximal y ali 
nea los huesos de-1 carpo; el segÜnd~ es. un arco m6vil, 
transversal y distal y corre a través de la cabeza de lo$ 
metacarpianos y se encuentra suje._tÓ a l~ elasticidad de la 
piel dorsal y un tercer arco quC Vd de la punta de los de· 
dos a la muneca y su v6rtice Se encuentra a nivel de la ca­
beza del tercer metacarpiano y su funci6n y estabilidad se 
encuentran también en suejtos:··a la e·lasticidad de 1a piel 
dorsal. La integridad ·anatómica·y fÚncional de estos tres 
arcos permiten la prensi6n y la _oponencia y _su pérdida, ac!.· 
'i'rearti incapacidad -parcl la-. realizaci6n de éstas funciones· 
(4,S,15,17): ·Durante l~s estadios agudos, estos arcos pue­
den perderse por el estado in_.ffamatorio y,·· en lns ·sit_u-llcio­
nes de crOnicidad. su pGrdide es -secundaria a la· retrncci6n 
cicatriza!. De igual manera, la p~rdida de la membrana in. 
terdigitiil del pulgar y el tndice. caus·ará .un grave dano fun.· 
cional a la mano al afectarse 1a··capacid

0

ad ·del pulgitr plira 
la abducci6n y la oponencia. 

La lesión de las estruc_turns -tendinosas _en las que-: 
maduras del dorso de la 'mano c8usanCon "grarÍ frecuencia. de 
formidades diftciles de _corregir:.á. Pesa·r cie.l. tratamiento,·. 
quirQrgico y fisitttrico adecuados.(~ ,S). En e-1 ·caso de· ras 
quemaduras que se presentan_- a. nivel .de· las articulaciones 
interfalttngicas pr_oximales ._que '_só~ pr~Í~n~ás,, es .-.-frecue~te 
la lesi6n del mecnnism<:» extensO~ ... nl_·P,resentnr"se '1a luxaci6JÍ 
de las lenguetas extensoras de-·1os inter--oseos y ejerciendo 
las mismas· una funci6n fl-CxOra ._a ·est_'é. n-iv~·l ·y· cnUsandO por· 
tanto. la deformidad en bouto'1'ie_r--e~-- que- es·.-s-uma"mente incnpa.:.. 
citante y de diftcil_correcci6n quir~rgica; 
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Los cirujanos reconstructores preconizah el tratamie~ 
to quirdrgico inicial dentro de las primeras 24 a 48 hOras 
posterior a la IesiGn en quemaduras profundas, pero cuando 6! 
ta es retrazada de 7 a 10 dfas, la colecci6n posterior de 
cualquier injerto o la cicatrizaci6n por retracci6n, desarr~ 
liara contractura cicatriza! y la incidencia de hipertrofia 
cicatriza! será mayor (l,6.t2,14). 

La extirpaci~n temprana del tejido lesionado de las 
zonas de quemaduras profundas ha sido usada como medida ter~ 
pedtica desde hace SO aftas y ésta encaminada a disminuirla 
morvi·mortalidad que acampana a los pacientes con lesiones 
térmicas, con grados variables de 6xi to (2, 14, 17). 

En 1953, McDowell insisti6 en la importancia tempra~a 
del nutoinjerto para un cierre inmediato de las heridas por 
quemaduras y disminuír consecuentemente las contracturas cic!!_ 
trizalcs que tan frecuentemente se han observado cuando se 
han colocado los injertos durante las etapas de granulaci6n 
en las heridas. Au11que Jfaynes, en 1969 indic6 que los mejo· 
res resultados obtenidos en el tratamiento con injertaci6n 
temprana, se logró en aquellos pacientes con menos del 30\ de 
quemaduras en el ~rea corporal total, que en los pacientes 
que presentaron una cxtensi6n mayor y cncontr6 ademds, que 
los injertos eran mejor aceptados cuando el paciente era som~ 
tido a dicho procedimiento durante los primeros S dias poste· 
riorcs a la lesión t6rmica. El buen resultado de ta exición 
temprana depende de una selección adecuada de los pacientes, 
de la exición total del tejido desvitalizado y de un cierre 
temprano de las heridas sin que ello ponga en peligro la vi· 
da del paciente, pero las complicaciones post·operatorias r~ 
sultantes de la cxición temprana aumenta a medida que tssta es 
rctrazada en su a¡ilicaci6n y, es necesario estar atento pa· 
r3 su aplicaci6n temprana en los posibles candidatos y asf, 
se obtcndr5n mejores resultados, 
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· L6.s «pr.in~ipales o~jetivos que. _se buscan· con .1~ exi· 
ci6n · tempran~ Son-: 8.) :. evitaT, las infeccion~-s; _. b)- l_onrar 
un cier~e. tenlP~SnO'_ de- ·_18.s quemáduras ·de espesor. com"pi~to ;, -: . · 
e) el _ .. d.iSminuil-\ 1~--: ~~Nil-id8d; d)·.·aco.rtar el tierRPo .·de- froi· 

· pitali_zaCi_6¡\_ -'r·-~-~l ·::~ __ 1sm:in~1T· __ -1a~ -co~plica~~iones, ~e- -'i'~_;_ ~--~é_a·<:· 
--- trizaé:16Ii:_.Pol-.:-;"T-etrñcci6n_ (3 1 4, 6, 12, 14). _ _ >, __ -_:_, ._ :· ·-· . 

. _ 'i.a:_ C'ic'BtT1z8ci6n. én · 1as quemaduras profúh~as··. e,s·'·iior_, 
r~trai:c16~-.1y~ré'.~-p1talizaci6n activa y por lo tan1:0~'-:-.·1~·(at!:-_.,' 
neaCi'6n"de ·1as'::·fibras cold.genas durante.sus Si

0

nt~S1S. eS:<< .· 
acoi-t~-da .Y d-e50rdenada~ Tesultando de esto. una ci-é:at_.TtZ::­

contTac_turada e hipeTtT6fica, pero este tipo de ·cicatriz·a­
ci.-6r\' es~:-éVitando o minimi::ado por la debrfdaci6n_·_t-empfiina 

del te-jido desvitalizado y la aplicac16ri inmediata dé'_in·-. 

jertas y Estas, ser4n las armas principales paTa evitar._ el 
dafto funcional y la mejor apariencia estEtica (7,12-~14,17)~ 
Adempas, la ~ontractura cicatrizal a nivel de las a'rtiC-u1a--. 
clones constituye la secuela mds frecuente y molesta de_;·~Ss 
quemaduras y ésta es aumcntanda por la tendencia· a la -Cica~·-. · 

trizaci6n en contractura y a una mala alineaci6n del-.'~egínen. 
to afectado durante el tratamiento. 

Los cambios fts leos que ocurren con frecuencia. y que 
son secundarios a una quemadura profunda, resultan de la· i!!. 
fecci6n, inmovilizaci6n o cambios metab6licos _e incluyen: 
contracturas, luxaciones tendinosas, luxaciones o fusi6n D! 
ticulnr. formaci6n de hueso hetcrotr6pico en las grandes ª! 
ticulaciones y debilidad muscular (4,9,11). Como la fibro­
sis es una respuesta inevitable en las lesiones tfinnicas 
profundas, sería poco realista el pensar evitarla en forma 
total mediante medidas profil5cticas no quirargicas, pero 
si se logrará disminuirlas en forma importante. De tal ma· 
ncra, la Medicina de Rehabilitaci6n ser:i un arma de vital 
importancia en el tratamiento integral del paciente quemado 
para la preservación de su funcinalidad mcdinnto la aplica~ 
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c16n.temprnna del ejercicio terapeOtico, ~1 cu~~- deber4 
iniciarse dentro de lPs primeras 24 a 48 horas posteriores 
al tr'auina tGrmico o cuando se hallan es.tabill:a~o sus. con!. 
tantes vitales e11: quemaduras graves y S df:as despu6s •. en el 
caso-de haberse practicado de manera inicial la excisi6n 
temprn~n Y la colocaci6n inmediata de injertos (4, 5~11) •. 

. El inicio_- t~mpr~no del ejercicio terapefi~ico-; . Pe~!···: 
tir4 conservan ·el ·rnago de movilidad articu_tnr y, po·r _mé_dio 
del mlsniot·Se eVitar4·1a retracci6n o pérdida. de.eliisii'ci.:._·:­

·dad- d.é ·10S.:t-Cj ido~ _.sa-nos yÍo · le"sionados que· circundan o ··fo!.· 
man .'parte_.-: de· la:_._Íir~icu1Ílci6n, eVitondose -ante todo la· :.esca--. 
s~ ._.elas·t-iCidad :'dC'i · téj ido-. de neoformnci6n:' y· -la· ··producCi6n . ' 
de· ·cicatrice'~.:--c0nt~'8ctt.~:i--~das·.. La reedué-Rci6n- muscular ·apli 
c8da-.~e~ :;_-fo~~~·: temPranao:·manteltdr4. e1 · trof.~sm~ musC~1ar· r· fa: 
Vor_e'c:er4 por-:'--10 ·:tánt:O, -.18 recupe.ráci6n ·func.iorlal · m-4s. --~lipida .­
d·e- i~~ ,,p~c-í~n-t·es\ ·cg ~ 1·0·~ 11°)-. De ··la mis~a ;mB·n'er~ ~ 'in. ter·a-Ps_ú 
tica, ocupacional· jugar.ti un papel de··. importancia _vi tal" en la. 
r.ecu·pe~_Bci6n·. funcional dé1 paciente·;. a1·.,sei-_-._ap·1iCBciO :'~l'. 
eie~cicio terapeO.tico en forma .vOiun.C-ariÜ.~---·c~ofdinad~_ y .di­
rigida;·. 

_. . .-- .• .,; . '¡ 

En caso. de no llevarse a cabo la _"exici6n·_ temprana y 
la infertaci6n inmediata, la elÍ.min-aC-i.6ri::·:d~-f--·tej·i.do. -_desV.i ti!, 
li:ado es facilitado mediante la· hidT~.te~SPi~· ··en' tatÍque. de 
Hubbard adem4s, de disminuir el--dolo-Í-. y' __ faV~r~Ce~··la aplica· 
cil5n del ejericicio terapct1tico~- pero: .e~; ciuemllduras ~xten­
sas mayores del 35\ de la superficie_.C:orporal total es con­
veniente aplicar NaCl y ClK a· cantidades fisiol6gicas para 
evitar la pérdida de elcct ro.litas a-traV6s· de las -:on&s de.!_ 
nudas y se presenten complicaciones· por ·der"iciencia -de K, ª!!. 
te todo. 

La aplicación ter~peatica del calor, disminuirá el. 
dolor, aumentar4 el flujo sanguíneo y la elasticidad de los 
tejidos y hará menos d010rosa y mds efic5z la aplicaci6n del 
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. ejercicio terapelltico, 
La aplicacidn temprana de las ortosis es de vital 

importancia para la alineaci6n de los segmentos afectados, 
quedando el segmento menos expuesto a la aparici6n de de­
formidades por contracturas o posiciones aritiálgicns que 
retard~n la recuperaci6n funcional y estética del paciente. 
La indicaci6n de las mismas, será de manera particular a 
cada uno de los pacientes dependiendo del sitio y severi­
dad de las lesiones. (4,S,11,12). 

El uso de vestiduras de presión en los segmentos 
afectados juega un papel importante en la prevenci6n y re­
ducción de las cicatrices hipertróficas y contracturadas. 
Su uso se iniciarfi cuando ta herida ha curado o en las fa­
ses finales de la cicatrizaci6n ya que favorece el buen al! 
neamiento de las fibras Coldgenas y su maduraci6n temprana. 
Su uso se inicia en promedio desde las 3 semanas y en un 
tiempo mínimo de 6 meses, vigilando durante este tiempo se 
mantenga una prcsi6n constante no monos de SO mmHg o de lo 
contrario su funci6n scr4 inOtil (6,9,11, 12,19). 

La revisi6n de las diferentes pautas terapéuticas 
que son empleadas en el tratamiento de las quemaduras del 
miembro superior es necesario para correlacionarlas con el 
estado acutal de los pacientes en cuanto u su _funcionalidad 
y la respuesta tcrap6utica obtenida en los mismos a un ano 
do sus lesiones. Ast la evaluaci6n de la mano en forma anf!_ 
t6mica y funcional al término del tratamiento, determina 
el grado de función perdida como consecuencia de la lesión 
del miembro superior en su estructura y funci6n (8,16, 18). 
En la actualidad, las valoraciones anatómicas y funcinales 
de la mano han sido hecha para la evaluación pre y postoper~ 

torias del paciente reumático (16, 18) o en las determinacio·­
nes de dano permanente a los miembros para deterJ11inar en mo~ 
to de las indemnizaciones en Medicina del trabajo. 
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MATERIAL X ~ETODO 

El estudio se llevo a cabo en los pacientes qu~ 
asistieron al servicio de Medicina Ffsica y_ Rehabilitaci~n 
del Hospital Dr. M. Gea Gon~ález y los cuales .presentaban 
quemaduras en fase de secuelas· en 111.iembro superior y_ los_ 
cuales fueron referidos en su totalidad por e1· servicio. de 
Cirugta Pldstica y Reconstructiva. 

El total de los pacientes examinados. preSentaban se· 
cuelas de testones ténntcas en ·mano y co~tabS_n_·_éoil un.··-ana· 
de evoluci6n en sus lesiones, sien.do un tOt_al de- ·1_6· pOcien. 
tes, correspondieron 6 al sexo ·masculin~ y __ 1o·ai sex~:-féme­
nino.- ·. . .. . : -

Para el registro de. sus -antéce.detÍteS p_e_Tsonales_ de· 
importan~io Y, d'e los' tra·ta·~-ient'o~. P~evios" recibidos 1 Se' r~ 
visron sus exPed_ient~~ :c·11.TI.1Cós ~·ob.~~nil!ndose los -siguieiltes 

·datos: 
a) .-f.¡~h:~::;~d~·:/i:~-ent:¡~~ic8cii5~ ~ .d-ominanci·a manual, 

b) 'se~e·r.ÍdOd' Y- lit:~a totB1 .. de. quemad~ras corporal. 
e)· tiliCió'.-d~l ::tT-at8.miento quirúrgico 1 número de tra­

·. ta"mien-t.oS Y '"cualidades generales de los mismos. 
d) Irii.ci~· -del· t-ratamiento fisiátrico, durancii5n del 

~iSmo·y uso de ortesis. 
e) Instituciones que brindaron tratamientos previos·. 

Se practic6.exploraci6n ftsica del paciente Onicamen 
te en el miembro superior, evaludndose: 

a) cicatrices: tipos y características de las mismas. 
b) presencia de defonnidades: tipos mds frecuentes. 
e) se practic6 examen del rango de movilidad articu· 

lar al m~todo de medicidn y registro de la movilidad .articu 
lar propuesto por la Academia Americana de Cirujanos Ortop~ 
distas. (21) 

d) se evalüa ademds la potencia muscular global en 
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base a lo fueria de prensiOn por el método-impltmentado 
por -el Dr. /\. Swanson en el cual se lleva a cab() la 'pren­

s16n sobre el 18.anguito del tenslom~tro el cual ·se ·enrolla 
S cm de dirlm~tt'o_ y .a una presión de SO mmttg .. · 011ndo el mi!_ 
mo los valores nonnnles de p?ensi6n d~ SÓ a 100 imnHg para 
el sex~ femenino y de 75 a 125 mmHg para el sexo masculino. 

La evaluación funcional se practit6 ~n base a las va 
loraciones establecidas para d~termin~r la independencia ~;; 
las actividades de la vida dia~ia y a la capacidad del pa_ 
cie~te para realizar los diferentes tipos d~ prensi6n. 
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RESULTADOS. 

Se estudió un grupo de 16 pacientes con secuelas -
de quemaduras en mano, el e~amcn fuE encaminado especif! 
comente a la evalunci6n funcional y anat6mica de ln mano·. 

De ln revisi6n de los expedientes clínicos se ·abtU-· 

vieron los siguientes datos: 
Se examin6 un total de 16 pacientes; 6 del sexo mn! 

cu~ino y 10 del sexo femenino;. sus edades variaron .desde 
los 4 a los 45 aftas de edad. con una media de 23.9 nftos., 

En su totalidad eran diestros. Tudas llevaban n C.!, 

bo sus ocupncioes anteriores sin referir limitaciones pa­
ra las mismas en su renli:aci6n, 

Cuadro 1. 

Ocupaci6n y sexo de l~ pacientes quemados. 
Masculino Obrero 
fllnsculino Obrero 
M~sculino Obrero 
Masculino Obrero 
Femenino Obrera 
Masculino Estudinnte 
Masculino Estudiante 
Femenino Estudiante 
Femenino Estudiante 
Femenino Estudiante 
Femenino E!;tudiante 
Femenino Preecscolar 
Femenino Hogar 
Femenino Hogar 
Femenino Hogar 
Femenino Hogar 
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Entrf: su~ ~nteC:e'1ef\te~ nip.s"uno pres_ent6 antecQ~ · 
·tes de lesion~s pJ"ev-las· o enf'e~-édades' qti'~ a~.;ctár"an la 

funci6n del miembro superior o ·dato~ de_ cicatrizac~6n a-
n6mal. 

Todos los Pacientes inictaTon su padecimiento el 
d.ta 19 de Noviembre de 19.84 y· fuer_on trado~ i:ntcialmente 
en diversas insttiuciones del·. sector· 58.tud, 'inotivo pOr el 
cual no se logro obtener· en forma fidedigna_. las cn:ract!. 
.rtsticas del los tratamientos .instituidos inicln.lmente·, En 
su totalidad los pacientes recibieron tratamiento en 3·. 
instituciones disti~tas. Todos·; fueron referidos· nl, H~ Dr o M 

- Gen Gonzát'ez Por el·Institut:O .Nacional '.de 1ied±cina·de Rehn .. 
bilitnci6n. 

El _drea total de quemadura corPOral 'en---1os_ P,ncien· 
tes fué'desde el lS\ ·al _60\;. con:··unD. media 'dC:_l .. 3311\ ·de 1!, 
sÍ6n termica en el tiren cOrPoral' totiii', ._.Eñ _.~i" cuadro 2 se 

. \ - ' . . 
agrupan los pacientes por_ tiren .total--de qUem~du·ra 1 

Cundro 2, 

Aren de quemaUura en la superficie corporal 
en los 16 pacientes estudiados. 

Aren de quemadura en No. 
Superficie corporal. 

10 • 20\ 3 

21 • 30\ 6 

31.n 40\ 3 
Ha SO\ 2 
51 n 60\ 2 

El tiempo de inicio del tratamiento quirargico va· 
ri6 desde los 4 n los 40 dtas; encontrnndose una media de 
inicio de 19.6 dtas. En el cuadro ~ se agrupan los pacten· 
tos por dias de inicio del tratamiento quirtlrgico. 
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·cuadro.3, 

Olas de inicio del 
. 

No • 
. · 

. tratamiento quinir
0

iico· • 
o a 10 df os s 

11 a· 20 dlas 4 

Zl a 30 df.as s 
31 a 40 dfas z 

El ntlmero de interveciones quirt1rgicas fue de O en dos m~ 
nos con quemaduras de segundo grado y de 1 n 3 .en las 30 
manos intervenidas quirürgicamente.Fueron un total de 66 
intervenciones ·en los 16 pacientes, con una media de 4 .1 
intervenciones por paciente. En la mano derecha se pract! 
caron 40 intervenciones y en la mano izquierda 26 inter­
venciones. Se practicaron un total de ~8 porcedimientos­
de injertaci6n y 38 lavados ·mécanicos quirtlrgicos y debri· 
daciones. 

El tiempo de hospitalización de los pacientes va-, 
ri6 de los 30 a los 240 dfos ¡ teniendose una media de·· in­
ternamiento de 70.0S dios. En el cuadro 4 se agrupan los 
pacientes por tiempo de estancia hospitalarí.a. 

Cuadro 4, 
Días de hospitalizaci6n promedio para los 

16 pacientes estudiados. 
Hospitalizaci6n ~n. 

30 a 60 dí.as , 
61 a 90 " 7 
91 a 1ZO " 4 

1Z1a 150 11 1 
151:.a :?40 ., 1 
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La apllCacj.C5n de la tera,pia iJsic8. vari6 ___ en Su.ir\ici'o de~ 
de '1os 10 a los 4'5 dlas¡ teli-iend~!ú: una··_med1a 'de.-_inicio 
en el tratamien~o fisi4trico de 24.4· dia·5-~·.:·El .100\ de lo; 
pacientes contlnu"'a a1ln bajO .-tratPai~~-to~fis.id.trico. Cua­
dro s. 

Cuadro s. 
Promedio de dfas de inicio de la terapia 
ftsica en los l~ nacientes estudiado~. -

.inicio de la Tera- No. 
njp ~i~ÍCA. 

10 • 20 dtas s 
21 a 31 dtas 8 

31 a 40 di.as z 
41 a so dtas 1 

Las ortesis fueron prescritas paralelamente a la !. 
plicaci6n de la terapia ffsica en el 62.S\ de los pacien-· 
tes y en su totalidad fueron de tiPo funcional y fabrica_ .. 
das en yeso. Actualmente el 100\ de lospacientes u~o. m_a~ 
llas e14sticas bilaterales con un tiempo de inicio en pr~ 
medio de 60 dios pero, s61o el 37.S\ las u~a en foTma re· 
gular y siguiendo las indicaciones médicas, A.demás'- el.m~l 
uso de las mallas por parte de los pacientes' hBCé -q'ue .los 
mismas no jcrzn su función. Dos pacientes usan .tombicn O!. 
tesis de cuero y fieltro de tipo guanteleta flexionadora 
en fromn bilateral. 

De la cxplornci6n fisica de los pacientes se_ obtu­
vieron los siguientes datos: 

El 4rcu m5s afectado Por las lesiones térmicas fué 
en orden de frecuencia dorso de mano. articulaciones met!!_ 
cnrpofnlángicas, muftecn, articulaciones interfal4ngicas 



proxil!lales r· distAles .re.:;pectiyamente, Nj.ngun pa.ciente 
presentes queiitadura.s en 111 cara palmar de la mano, 

1 s. 

El 75\ de los Pacientes p·resentaron cicatrices hi­
pertr6ficas, las que Predominaron en los bordes de las ·s!:'. 
P~r.Íicie·s injertadas y .... a nlyel de 1 dorso de las articu11!,. 
cio~eS metacarPofaldngicas, Las cicatrices contractuTadas 
se encontraron en el 81.2\ de los pacientes y su predomi­
n10 fu6 a nivel de la cara dorsal de la~ articulaciones 
metacarpofallingii:as y de Estas, las del índice y ·el· pul­
gar fueron las m4s .afectadas respectivamente y en forma 
bilateral. Las lateraciones en- la cicatriz.aci6n 'fu6 la 

. _causa fundamental de la limitacic5n en la movilidad artic!:!. 
lar. 

La deformidad en boutoniere fué encontrada en dos 
de '1os pacientes, e incidfan sobre un dado medio i:quierdo 
y sobre un dedo anular derecho. Dos manos izquierdas pr~~ 
sentaban también pérdida importante de la membrana inter­
digital del indice y el pulgar •. 

El rango de movilidod.aTticular íué evaluado en 
base al m6t:odo de medición y registro de la movilidad artJ~. 

cular propuesto por la Academia Americana de Cirujanos Or­
topedistas y, en el cuadro 6 se exponen los valores m1nimos 
y máximos encontrados en la movilidad articular, la media 
de movilidad que presentan las articulaciones y el valor 
porcentual en la p~rdida de movimiento. 

La p6rdida en la movilidad articular en fonna glob~ 
bol fu6 mayor para la mano izquierda en un 8.9\, y no por 
presentar un grado mayor de lesi6n en el estado inicial, si 
no no por que se prestó mayor atención quiT~rgica a la mano 
dominante; en 6ste caso la derecha, pues el 100\ de los pa­
cientes fueron diestros. 

La valoración de la fuerza de prensión en ambos gr~ 
pos se encontró dentro de los limites normales. En el sexo 
masculino se encontraron valores de 80 a 140 mmHg., con una 



ÍlUADl\O 6 

MOVILIDAD ART1CULAR~POR. GRUPO DE ARTICULACION2Bll !IANO 
DERECHO E IZQUIERDA, 

ART. 

MCF 
IFP 
!FO 
ABO 
ADD 
OPO* 
MU~ 
FLX 
EXT 

DERF.CHA 
MOVILIDAD 
ARTICULAR 

0/15-0/90 
60/90-9/100 

0/20-0/45 
0/30-0/70 
0/25-0/50 
.0/3 ·0/6 

0/30-0/80 
0/40-0/70 

X 

77,6 .. 
84;4 
41.0 
64. 6' 
44.1 
4.5 

62.1 
62.6 

IZQUIERDA 
MOVILIDAD' 

· ARTICULAR. 

. 0/15-.0/90 •,. '. 
:8o/90'o/100' 
.. 0/10-0/45 ' 

0/10-0/70 . 
' 0/20-0/50 
. '0/2 "0/6 ' 

o/2~to180 
'. 0/35~0/70 

* Oponencia medida en c.ent!metro~ 

X 

62.8 
79~5 
37.4 

. 54. 1 
40.Z 
43,3 

28. 6 
58. 5 

16. 

media de 104.S. mmHg y en el grupo .femenin.o fuE del rango 
de 60 a 105 mmllg 1 con una media de 73.4mmHg. · 

En la evaluncitSn de las actividades de la _vida_ diaria· 
se encontT6, que todos los pacientes desarrollaban· sus acti_: 
vidndes en forma independiente en el .100\ de los c_asos, 

En cuanto a la valoraci6ri de los diferent·e·s t'1j)Os do 
prensi6n: 2 pacientes presentaron incO:pacidad para _la .. _Pren­
si6n de cilindros de 2.S y S cm. con la mano·i~Quierda; 3 
pacientes para la prensión de esferas d·e· z.s, dos e_ri:mBno ·1.,;,'­
quierdn y uno en la derecha; 4 pacientes. para· realizar __ la· piri 
za· teTmino termino y la oponencia, 3 manos izquier'dO.s Y. una 
derecha y dos para realizar la pinza termino lateral,· 2 manos 
izquierdns. 

¡ 
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COMENTARIO, 

En.el estudio realizado, se efectu6 una revisi6n s~ 
mera de las principales ·i>ausp.s terape1ltica que se· han insti 

-tutdo en un tratamiento multidisciplinario del paciente con 
lesiones t6rmicas y se efectu6 además una evaluaci6n nnat6-

_mica y funcional de un grupo de pacientes 
quemaduras en mano a un afta de su lesi6n. 
actual de los pacientes en lo anat6mico y 

con secuelas de 
Ast, el estadO 

funcional, y_- su_s 
antecedentes de los tratamientos empleados durante su cura;.· 
ci6n determina los factores que intervienen en forma-_-_faVori~ 
ble o desfavorable para su recupernci6n. 

Hubo una gran variedad de factores que.-dete;min~-:r,~-n 
la recupernci6n del paciente en forma· poco ·fayorn_ble_:.'>c·; -.. : ··-· 

El gran volumen de pacientes que iniciaT·on·:,:sU:pudec~ 
miento en forma conjunta que impidi6, un tr~t'al!l_i~~'tb:··~d:ecu!!. 

·:·· do en muchos de los casos, __ .:-::. - _--- .. 
En su gran mayoría los pacientes. preseritaron·-·quemndu-­

ras de Ser grado y que afectaban Una:~grnn tl~ea .. ~o ·1a Sup
1
f:rf! 

cie corporal total (i.• 33.1\) en el gru¡)o:e_studi?do-,_ En es.: 
te caso la aplicaci6n temprana de la debl-idnc.i6n- dei tejido­
desvitnlizado y ln injertaci6n inmedi.ata, brindnrta· -~¡·mismo 
benegicio que el no aplicarla, pero en los casos.- con quemad!!_ 
ras menores dlc 30\ de la SCT, es la mejor arma ternpeOticn 
con que se cuenta para la mejor recuperaci6n funcional y co_s­
mética del paciente. Este procedimiento- en los casos· indic~ 
dos, disminuye la morvilidnd, el ndmer~ de intervenciones 
subsecuentes 1 la npnrici6n de cicatrices ·contracturndas y di!. 
minuye el indice de cicntl'ices hipertr6fiCas y llega n redu­
cir hasta en un 50\ el tiempo de estancia hospitalaria. 

El inicio tardio de la terapia f1sicn, se de bid en ii:i 
mayorf.a de los casos a que 1 un ,J?rnri nilmero d~ hospitales no 
cuentan con este tipo de servicios dentro de sus instalacio-
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nes y ad.emás_, hay desconocimiento de la especialida.d por 
otros grupos m~dicos o, estos no permiten el manejo :~eht1b!.: 
litatorio ·temprano o dul'ante las faces de cicatrlzacian· pOr 
temor a que ésta se retarde, Poro favorece la mayor incideh. 
cia de contracturas y cicatrices hipertr6ficBs y por canse- · 
cuencia ~a aparici6n de defonnidades. 

Las ortesis fueron tamb.ién aplicadas en forma tardía 
conjuntamente con la instauraci6n de la fisiatria y la apli,. 
caci6n de mallas elásticas fue tambiGn retardado.favorecie.u 
do la mayor incidencia de cicatrices hipetr6ficas. 

Puesto que, la mayor incidenCin de quemaduras fueron 
en dorso y a nivel de las articulaciones metacarpofal4ngi­
cas, favorcci6 por lo mismo ta mayor pérdida de movilidad a 
este nivel~ La mayor pérdida de movilidad de la mano iz­
quierda no fu6 a causa de una lesi6n m4s severa, sino que se 
prestó una mayor atención quirúrgica a la mano dominante, en· 
este caso del 100\ de los pacientes estudiados. A pesar de· 
la p~rdida de la movilidad la potencia muscular se mantuvo 

.dentro de los limites funcionales normales. 
Las actividades de la vida diaria son desarrolladas 

en forma independiente en todos los pacientes y en cuanto n 
la incapacidad para desarrollar las diferentes tipos de pre~ 
ci6n eó los pacientes, esta se debió principalmente a la p6~ 
didn de la membrana intcrdigirnl del indice y el pulgar y, 
a pesar de limitar estas funciones, no interfiri6 con las a~ 
tividades do ln vidn diaria de los pacientes afec:.tados, la 
resolución del problema es de tipo quirúrgico. 

Aunque lns quemaduras pueden producir un dano funcio• 
nal permanente, el manejo adecuado de este tipo de lesiones 
puede lograr unas .manos funcionales y cosmEticamente acepta­
bles, onfntitandose que el tratamiento primario de las qucm~ 
duras dcber6 seguirse con un juicio individual para cada pa­
ciente y scl"4 dctcrminudo en forma conjunta por el cirujano 
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plá.s~.i~o y e~ fisi~·t.ra:··~·,_~de:bc_· s~r·-- iip_licado de: ,manerp temprí!_ 
na. r· en ocaslon_es :a.gresi.ya, .. ~u_es ün: __ J'etardo en la decisión 
quiTOr1tica o._. cri _ 10:: -lns t:f t'u-Ciorl ---d-el _· tra tnmiento fis iti trice, 
podría- i'ncap_.acit-BT :_o _1_i~V~'T'.···~1::_-p-a~iCnte a un dano permanente 
y consecuentemente .. a .lá. :·1TIVa1idez:. la_ cual puede evitarse. 

·,.;. .. 
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