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INTRCDUCCION,

Las quemaduras en su gran mayorfa son de severidad -
menoT y presentan su mayor incidencia en las extremidades
superiores(l). Las quemaduras de mano ﬁueden presentarse
como lesiones de grado minimo y sin llegar a producir in-
cnp&cidad secundaria'n, ser de grado mayer y que lleven al
paciente a la inca~incapacidad o a la invalidezpor las de-
formaciones que produce(3,4), Los factores que determinan

la gran'incidenciavde quemaduras en los miembros superiores
" son: 1) el presentar una mayor cxﬁosicidn al fuego vy, el u-
"so de lss manos para Su extinsi6n;2)} el ser usadas para la
proteccifn de otros segmentos corﬁorales y 3)por tomar obje
tos calientes en forma imprudencial o . al hacer contacto f-'
con 1fquidos que producen quemaduras (1,5),Los dos prieme-
ros mecanismos de lesidn se presentan con mayer incidencia
entre la poblacién adulta y el filtimo durante la edad pedif
trica. Aunque, el problema b#isico e inicial de las quemadu-
ras es lag pérdida de la cubierta cutanea, los efectos secun
darios a la lesién y las complicncﬁbnes_que'ocurren durante
su curaclén, pueden conducir a deformidades subsecuentes y

a la incapacidad funcicnal e invaledez:(1,6). :-Las alteracip
nes secundarias a las quemaduras, depéndernn de una amplia-
variedad de factores que intervienen durénte se evolucién y
wobre las cuales se sustentard unz curacién adecuada y una-
mayor funcionalidad del paciente al término de. su tratamien-.
to; el cual seri aplicado por un equipo multidiciplirario y
el cual se avoca a la resolucitn del problema (7,8}, Los -
factores que determinan una buena o mala recuperacién anatd -
mica y funcional de los pacientes con lesiones térmicas son:
1) 1a severidad y extensién de la quemadura; 2} el'tiéppo en-
que se inicie el tratamiento quirGrgico y fisidtrice y 3) a
las complicacicnes que se presenten durante la curacién de
sus lesiones.
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El prop6sito del estudio fué el practicar una evalua
‘cisn -en lo anatémico y funcional de los pacientes con se-
cuelas de quemaduras en mano y determinar los factores que
durante su evolucién, favorecierom en mayor o menor grado

una mejor o menor recuperacibn del ﬁaciente al términec de
su tratamiento.
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ANTECEDENTES,

Las quemaduras que afectan al- miémbrﬁlsupefior pﬁel -
“den alterar o incapacitar seriamente-la funciOnalidad del -
_paciente e impedir el desarrollo adecuado de ]as actlvidn¢-"
des de la vida diaria. (10) :

Dentro de las variantes que se presentan en lns le-r,;f::i-
siones términas que afectan al miembro superior,‘pueden di-" 0

vidirse dentro de dos grandes grupos: 1) quemaduras.en _las '
cuales es afectado tnicamente la extremidad superior y 2) -
'aquellas quemaduras severas ¥y masivas en las que se: afectan'
otros segmentos corporales en forma extensa., En- las quemg
duras que afectan en forma (Gnica la extremidad torfcica, el
tratamiento serfl aplicado con mayor facilidad f-eficaéia.
pues se dispondrd de una mayor cantidad de injertos autélo-
gos y habri una mayor disposicién de aprte del paciente pa--.
ra realizar en forma eficfiz el tratamiento fisidtrico: por
el contrario, en las quemaduras con una mayor extensién y
severidad, el tratamiento inicial se encaminar# a salvar la
vida del paciente y se acompafin por consecuencia de una me-
nor disponibilidad de injertos gutflogos y fnlta de coopera
cién por parte del paciente para realizar el tratamiento fi-
siftrico a causa de su mal estado general. .
Con respecto a sus diferentes estructurus; 1&5 lesio
nes térmicas que afectan la mano, dependerfin en mnyor oen’
menor grado de las estructuras que dafien y por 1o tanto de
las. funciones que se limiten por la lesién, Asf, ‘las lesio
nes que se presentan en la cara palmar de 1a mana, ¢ausaron
un dafio minimo de las estructuras profundas debido" al grosor
de la piel, a 1la fascia palmar y al cojin adiposo, pero en
las lesiones de la cara dorsal, en donde la piel es delgadn
y elistica, 1a lesi6n de los tendones extensores es. frecuen-
te y la pérdida de la elasticidad de 1a piel durante la fa-
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.se de’ cicatrizacion alterarﬁ ‘1a funcién articular por 1a m1. A
mitancidn en su rango de movimiento -(3,4,5, 20].- En su-es-
tructura osea,” la.mano.se encuentra’ alineada en tres arcos,
'los que le permiten obtener. estabilidad Y. ‘movilidad. EI
primern de los arcos ‘es’ fijo, transversal y prnx;mal y ali
" nea les huesos del carpo} el- segundo es un arco mévil,
. transversal y distal y corre a. través de.la cabeza de los
meﬁaénfpiands y se encuanfra‘suje;o_a_la elasticidad de la
" piel dorsal y un tercer arco qﬁé'#a'de la punta de los de-
dos a la mufieca y su vértice se encuentra a nivel de la ca-
beza del tercer metacarpiano_yHSU3func16n y estabilidad se
encuentran -también en suejtos a la elasticidad de la piel
dorsal. La integridad anatﬁmica y funcional de estos tres

arcos permiten la prensi&n v la oponencia Y su pérdida. aca',-v

Treard incapacidad para la.realizacibn de “&éstas funciqne; -

(4,5,15,17). 'Durante los estadios agudos, estos . arcos pue-_-'w“

den perdorse por el estado” inElamatorio ¥, en las situacio—.'f

nes de crenicidad, su pérdida ‘es- secundaria a la retracciﬁn Lo

cicatrizal. - De- igual manera, la pérdida de la membrana in

terdigitul del pulgar y el indice cuusaré un grave dafio funf'*“

cional a 12 mano al afectarse la capncidnd del pulgar para.
la abduccién y 1a nponencia. iy et R o

. La lesi6n de las estructurus tendinosas en Ias que-f'
maduras del dorse de la mano causancon gran frecuencia de
formidades dificiles de correglr a pesar del tratamiento -
quirGrgico y fisiftrico adecuados- (4,5). “En el caso de- 1as73
quemaduras que se presentnn ‘a. nivel de las nrtlculac1ones
interfaldngicas proximnles que son profundas..es frecuente
la lesidn del mecnnismc extensor ‘al ‘presentarse la luxuciﬁn
de ias lenguetas extensoras de” los inter oseos ¥ ejercxendo—‘
- las mismas una funcidn flexora a este nivel b causando por
tanto, la deformidad en. boutnniere, que es sumamente incapa-
_citante y de diffcil correcc16n quirﬁrgicn
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Los cirujanos reconstructqfes preconizan el tratamien
to quirtrgico inicial dentro de las primeras 24 a 48 horas
posterior a 1a lesifn en quemaduras profundas, pero cuando §&s °
ta es retrazada de 7 a 10 dfas, la coleccitn posterior de .
cualquier injerto o la cicatrizaci6n por retraccifn, desarrp
llara contractura cicatrizal y la incidencia de hipertrofia
cicatrizal serd mayor (3,6,12,14).

La extirpacifn temprana del tejido lesionado de las
zonas de qucmaduras profundas ha sido usada como medida tera
peGtica desde hace 50 aflos y ésta encaminada a disminuirla
morvi-mortalidad que acompafia a los pacientes con lesiones
térmicas, con grados variables de &xito (2,714,17).

En 1953, McDowell insistid en la importancia temprana
del autoinjerto para un cierre inmediato de las heridas por
quemaduras y disminuir consecuentemente las contracturas cica
trizales que tan frecuentemente se¢ han cbservado cuando se
han colocado los injertos durante las etapas de granulacién
eh las heridas. Aunque Haynes, en 1969 indicé que los mejo-
res resultados obtenidos en el tratamiento con injertacién
temprana, se logré en aguellos pacientes con menes del 301 de
quemaduras en el drea corporal teotal, que en los pacientes
que presentaron una extensi@n mayor y encontr§ ademis, que
los injertos eran mejor aceptados cuando el paciente era some
tido a dicho procedimiento durante los primeros 5 dfas poste-
riores a 1a lesifn térmica. El buen resultado de la exicién
tenprana depende de una seleccién adecuada de los pacientes,
de la exicifn totsl del tejido desvitalizado y.de un cierre
temprano de las heridas sin que ella ponga en peligro la vi-
da del paciente, pero las complicaciones post-operatorias re
sultantes de la exicifn temprana aumenta a medida que &sta es
retrazada en su aplicaci6n y, es necesario estar atento pa-
ra su aplicacif6n temprana en los posibles candidatos v asi,
se obtendrin mejores resultados,
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: Los principales ohjetiVQS que se buscan con la exi
cién’ temprana son'_a] evitar las 1nfecciones. b) lograr

“un cierre temprano.de las’ quemaduras ‘de- espesor completo,
e} el disminuir 1a morvilidad Yy acortar ‘el tiempo de hos~

] La cicatriﬁacidn en las quemaduras profunda
' ;retraccidn y reepitalizaciﬁn agtiva y por lo tanto
-'noaciﬁn de las. fibras colﬂgenas durante. sus sintesis es!
:acortnda y desordennda. resultanda de esto, una cicatriz
'contracturada e hipertr6fica, pero este tipo de cicatrlzn
" eién’ es “evitando o minimizado por la debridacidn temprana
del tejido desvitalizado y la aplicacién inmedlata de in-
jertos y &stas, serdin las armas principales para evitar el
dafic funcional y la mejor apariencia est&tica (7 12, 14 17)
Adempas, la contractura cicatrizal a nivel de las nrticula-
ciones constituye la secuela mis frecuente y molesta de’ laSj
quemaduras y &sta eos aumentanda por la tendencia a- la cica-
trizaci6n en contractura y & una mala ulineaciﬁn del segmenV
to afectado durante el tratamiento. T
Los cambios fisicos que ocurren con frecuencia 'y que?ﬁjn L
son sccundarios a una quemadura profunda, resultan de la in '
feccibn, inmovilizaci6n o cambios metab6licos e incluyen:
contracturas, luxaciones tendinosas, luxaciones o fusién ar’
ticular, formaci6n de hueso hetcrotrépice en las grandes ar
ticulaciones ¥ debilidad muscular (4,9,11). Como la fibro-
sis o5 una respuesta inevitable en las lesiones térmicas
profundas, seria poce realista el pensar evitarla en forma
total mediante medidas profilfcticas no quirdrgicas, pero
51 se lograrfi disminuirlas en forma importante. De tal ma-
nera, la Medicina de Rehabilitacién serd un arma de vital
importancia en el tratamiento integral del paciente quemado
para la preservacifn de su funcinalidad mediante la aplica-



cifn. temprana del ejercicio terapetico, el cual debera _
iniciarse dentro de las primeras 24 a 48 horas posteriores

al traumn_térmico o cuando se hallan estabilizado'sus . cons - ﬁ

tantes vitales en quemaduras graves y 5 dias deSpuES.Jen'ei-'

‘caso. de haberse practicado de manera 1nicia1 1a exciszﬁn

temprnna ¥y la colocacién 1nmed1ata de 1n3ertos (4,5, 11]
..B1’ inic1o tempranc del. ejercic1o terapeﬁtico, permi

:tirﬁ conservan el ‘rnago de movilidad articular y, por medio .
del’ mismo, ‘Sa. evitara 1a retracciﬁn o’ pérdidn de elnstici-:fj S

"dad de los’ tejidos sanos y/o lesionados que circundan o for

_'mnn pnrte de 1a’, nrticulacién, evitundose ante ‘todo la” esca-A'””

U sa’ elnsticidad del tejido de neoformnci&n y- 1a producci6n
_de cicatrico contracturadas “La’ reeducac16n muscular apli

temprana mantendrﬁ ‘el trof1smo muscular y fa=: -

VQrecer& por ‘1o tanto, 1a recuperaciﬁn funcional m&s rﬁpidai:”; ,
de’ los pacientes 9, 10 11) =~ De ‘la. misma manora, ‘1a: terapcﬁ'f S

" tica. o:upacional ‘Jugari un papel. de’ importancia vital €n ln--
'1;recupernc16n Euncional del. paciente,3a1 ser: aplicado el

- ejercicice terapeﬁtico en forma voluntaria,“coordinada y di-‘
rigida.. : : : R SR
. En caso. de no 11evarse a cnbo la'exicid' temprana y
“1a injertncién inmediata, la eliminacidn tejido desvitn
lizado es facilitado medinnte 1a hidroterapia en tanque ‘de
Hubbard edemis, de disminuir el dolor ¥ faVnrecer la’ aplicn-
ci6n del ejericicio terapcﬁt1co, pero. en quemadurus exten-
sas mayores del 35% de la superficie. corpornl ‘total es con-
veniente aplicar NaCl y C1K a- cantidades £isiolﬁgicus para
evitar la pérdida de elect rolitos a través de las zonas des
nudas y se presenten camplicac1ones por deficiencia de X, an
te todo. e . S

La aplicacién ternﬁeﬁtica del calor, disminuitd el.

dolor, aumentarf el flujb sanguineo y la eluysticidad de los
tejidos y harid menos ddlérosn y mis eficfiz 1a aplicacibn del -




_ejercicio terapefitico,

" La aplicacién temprana de las ortosis es de vital
importancia paraz la alineacién de los segmentos afectados,
quedando el segmento menos expuesto a la aparicifn de de-
formidades por contracturas o posiciones antifilgicas que
retarden la recuperacién funcional y estética del paciente.
La indicacién de las mismas, seri de manera particular a
cada uno de los pacientes dependiendo del sitio y severi-
dad de las lesiones. (4,5,11,12).

El uso de vestiduras de presifn en los segmentos
afectados juega un papel importante en la prevencifn y re-
duccifn de las cicatrices hipertréficas y contracturadas.
Su uso se iniciarf cuando la herida ha curado o en las fa-
ses finales de la cicatrizacién ya que favorece el buen ali
neamiento de las fibras colfigenas y su maduracidn temprana.
Su uso se inicia en promedio desde las 3 semanas y en un
tiempo mfnimo de 6 meses, vigilando durante este tiempo se
mantenga una presidn constante ne menos de 50 mmHg o de lo
contrario su funcidn serd inGtil (6,9,11,12,19).

La revisién de las diferentes pautas terapfuticas
que son empleadas en el tratamiento de las quemaduras del
miembro superior e5 necesario para correlacionarlas con el
estado acutnl de los pacientes e¢n cuanto a su funcionalidad
¥ la respuesta terapfutica obtenida en los mismes a un afo
de sus lesiones. Asi 1a evaluacién de la mano en forma ana
témica y funcional al término del tratamiento, determina
el grado de funcién perdida como consecuencia de 1la lesién
del miembro superior en su estructura y funcién (8,16,18).
En la actualidad, las valoraciones anatémicas y funcinales
de la mano han side hecha para la evaluacifn pre y postopera
torias del paciente reumitjco (16,18) o en las determinacio-

nes de dafio permanente a los miembros pars determinar en mon
to de las indemnizaciones en Medicina del trabajo,



MATERIAL Y METODO

El estudio se 1leyo a cabo en los pacientes que ‘
asistieron al servicio de Medicina Fisica y Rehahilitaciénl'
del Hospital Dr. M. Gea Gon:zdlez y los cuales presentaban L
quemaduras en fase de secuelas en miembro superior y las = -

cuales fueron referidos en su totalidad por el servicio da-;lf”—

- Cirugfa. Plfistica y Reconstructiva.

El total de los pacientes exnminados presentnbnn se-5:'3:"

cuelas de lesiones térmicas en mano y contaban con un aﬁo
" de evolucién en sus lesiomes,. siendo un total de 16 pacxen .
tes, correspondieron 6 a1 sexo mnsculino y 10 n1 sexo feme-:_‘°'
nino. - : - : P n‘. . o
Para el registro de sus antecedentes personnles de ;

importancin Y de los’ tratamientos prev1os recibidos. se ‘e’
visron sus expedientes clinicos obteniéndose los siguientes,.

‘dat05°' ) LT
©-a) ficha de~identi icaciﬁn ¥- dominan:ia manual,
' ’.b)fseveridad A frea’ totnl de. quemaduras corporal

¢) Inicio del. tratamiento quir@rgico, ntmero de ;ra-
':tamientos y cualtidades generales de los mismos.

d)'Inicio del- tratamiento fisifitrico, durancidn'dgl':ﬁ:-”"

mismo y usa de ortesis. .
e) Instituciones que brindaron trntnmlentos previos

i Se practicé. exploracién fisica del paciente finicamen
“teen el miembro superior, evaluiindose:
a)} cicatrices: tipos y caracteristicas de las mismas.
b) presencin de deformidades: tipos mfis frecuentes,
c) se practicé examen del rango de movilidad articu-
lar al método de medicidn y registro de la movilidad .articu
lar propuesto. por la Academia Americana de Clrujanos Ortopg
distas, (21) S
d) se evalda ademfs la potencia muscular global en
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~base s la fuerz2a de prensidn por el mEtode- implementada -

por el Dr, A. Swanson en el cual se lleva a cabo la prén-.
sién sobre el manguito del tensiometro el cual se earolla . -
5 cm de difimetro y.a una presifn de 50 mmHg. Dande el mig
mo los valores normsles de prensifn de 50 = 100 moHg psra _
el sexo femenino y de 75 a 125 mmHp para el sexo masculino.

' La evaluacifn funcional se practicd en base a las va
loraciones establecidas para determinar la inhependancia en
las actividades de la vida diaris y a la capacidnad del pa_
ciente para realizar los diferentes tipos de prensisn.



11.

RESULTADOS,
Se estudié un grupo de 16 pacientes con secuelas - -
".de quemaduras en mano, el examen fué encaminado especifi .
camente a la evaluacién funclonal y anatémica de la mnno.zf

De 1la revisifn de los expedientes clinicos se obtu--.'"

vieron los sigujientes datos: )
Se examin6 un total de 16 pacientes; 6 del sexo magj""
culino y 10 del sexo femenino; sus edades variaron desde
los 4 a los 45 afios de edad, con una media de 23.9 aﬂbs.' _
En su totalidad eran diestros. Todos llevaban a ca.
bo sus ocupacioces anteriores sin referir lfmituciones pa-
ta las mismas en su realizacidn, :

- Cuadro 1.

Ocupacién y sexoc de 1§ pacientes quemados.
Masculino . Obrero
Masculino N ‘ " Obrero
Masculino . N Obrero
Masculino Qbrero
Femeniné . ' Obrera
Masculino Estudiante
Masculino Estudiante
Femenino Estudiante
Femenino : Estudiante
Femenino Estudiante
Femenino Bstudiante
Femenino Preeescolar
Femenino Hogar
Femenino Hogar
Femenino Hogar
Femenino Hogar
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Entre sus antecedentes ninguno present6 antece-’
‘tes de lesiongs prevlaq o enfermedades que aEectaran la
funci6n del miembro superior o datos de cicatrizaciﬁn a-v.
' némal,: : : o R N : '
=) Todos los pacientes iniciafoh'su"padécimiento el
dfa 19 de Noviembre de 1984 y fueron trados tnicialmente
en diversas instituciones del sector salud,’ ‘motivo por ‘el
_cual no se logro obtener en forma fidedigna 'las caractg
‘risticas del lus tratamientos instituidos inicinlmente “En.
su totnlidad los pncientes recibieron tratamiento en 3°-

instituciones distintas. Todos fueron referidos al H. Dr. H“

- Gea Gonzfilez por el- Instituto Nacional de Hedicinn de Reha-
bilitacibn. . e ; o - “_.: -

©. 7 El firea total" de qucmadura corporal ‘en” 105 pncien~“'.
tes fué&-’ desde el 15% al 6015 con una media del 33, 11 'de 1e_ 
si6n termxca en el frea corporal total. En el cundro_! se
agrupan los pacientes | por ﬁren total de quemndura,' SO

Cuadro 2, _
. Arca de quemadura en la superficié corporal
en los 16 pacientes estudiados, -
Area de quemadura en No.
Superficie corporal.
10 a 20%
21 a 30%
31.a 40%
41 a 50%
51 a 601

N B h N

El tiempo de inicio del tratamiente quirdrgico va-
rlé desde 1los 4 a los 40 dias; encontrandose una media de
inicio de 19.6 dfas, En el cuadro 4 s¢ agrupan 1os pacien-
tes por dias de inicio del tratamiento quirdrgico.



13.

.1Cuadfnf3;ﬁ7
 Dias de. inicio der . |" - No,
" tratamiento quirurgico. -
.- 0°a-10 dfas ., 5
11 320 dfas” 4
‘21 a 30 dias 5
31 a 40 dlas i

El nimero de interveciones quirGrgicas fue de 0 en dos ma
nos cen quemaduras de segundo grado y de 1 a 3 .en las 30
manos intervenidas quirirgicamente,Fueron un total de 66
intervenciones -en 1los 16 pacientes, con una media de 4.1
intervenciones por paciente. En 1a mano derecha se practi
caron 40 intervenciones y en la mano izquierda 26 inter- |
venciones. Se practicaron un total de 23 porcedimientos-

de injertacién y 38 lavados mécanicos quirfirgicos y debri- f"-.-[23

daciones,

El ticmpo de hospitalizacién de los ﬁacientes_vn-‘--

ri6 de los 30 a los 240 dfas; teniendose una media de”inft_f
ternamiento de 70,05 dias. En el cuadro 4 se agrupan los o
pacientes por tiempo de estancia hospitalarfa.

Cuadro 4,
Dfas de hospitalizacisn promedio para los
16 pacientes estudindos.
Hospitalizacién N

30 a 60 dias
61 a 90 ©

91 a 120
121a 150 ©
151’ a 240 ™

(SIS I Y 3]
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La aplicacifn de la terapia flsica variﬁ ‘en. su inicio des.
de los 18 a los 45 dfas; teniendose una_m'dia de inicio :
en el tratamiento £isiftrico de 24: 4 dia “ELl 1008 de’ los

pacientes continu”a afin bajo tratamiento fisidtrico. ‘Cua-
dro 5, : : ' '

Cuadro 5. :

Promedio de dias de inicio de la terapia
fisica en los lﬁlpacientes estudiados,

Inicio de la Tera- No.

nip Fisica. ]

10 a 20 dfas

21 a 31 dias

31 a 40 dias

41 a 50 dias

- W

Las ortesis fuercn prescritas paralelamente a la a:
plicacifn de 1a terapia f£1sica en el 62,5V de los pacien--
tes y en su totalidad fueron de tipo funcional y fabrica- -
das en yeso. Actualmente el 1001 de lospacientes usa ma- '
1las eldsticas bilaterales con un tiempe de inicio en pro 

medio de 60 dfas pero, s6lo el 37.5% 1las usa en - formn re"l

gular y siguiendo 1las indicaciones médicas. Ademﬁs el mal_
uso de las mallas por parte de los pacientes hace que Jlas .
mismas no #erza su funcién. Dos pacientes usan ‘tambien or
tesis de cuero y fieltro de tipo guanteleta flexionadora
en froma bilateral. ‘

De la exploraci6n fisica de los pacientes se¢ obtu-
vieron los siguientes datos:

El #res mis afectada por las lesiones térmicas fué
en orden de frecuencia dorso de mano, articulaciones meta
carpofalfingicas, mufieca, articulaciones interfalfingicas
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proximales y distales respectiyamente. Ningun paczente
'prescntﬁ quemnduras en la cara palmar de la mano, _
- EY 75%_de los pactentes presentaron cicatrices hi-‘"
pertroficas, las que predominaron en los bordes de las su
'perficies injertadas y.a niyvel de 1 dorso de las articula
fciones metacarpofnlangicas. Las cicatrices contracturadas'
se encontraron en el 81.2% de los pacientes Y. su predomi-
nio fu# a nivel de la cara dorsal de las articulaciones
.métacarpofalangitas y de &stas, las del-fndice y ‘el pul-
"igar'fueron las mis afectadas respectivamenté y. en forma
‘bilateral. Las lateraciones en la cicatrizaci6n ‘fué la.
_ ,causa fundamental de la limztaciﬂn en ln movilidad articy
flar.:, . :
La deformidad en boutnnitre'fué encontrada en dos '
de los pacientes. e incidian sobre un dado medio izquierde
y sobre un dedo anular derecho. Dos manos izquierdas pre~
sentaban también p&rdida importante de la membrana inter-
digpital del Indice y el pulgar

El rango de movilidad articular fu& evaluado en
base al método de medicién y registro de la movilidad arti
cular propuesto por la Academia Americana de Cirujanos Or-
topedistas y, en el cuadro 6 se exponen los valores minimos: -
y miximos encontrados en la movilidad articular, la media
de movilidad que presentan las articulaciones y el valor o
porcentual en la pérdida de movimiento.

La pérdida en la movilidad articular en forma glob-
bal fu# mayor para la mano izquierda en un 8.9%, ¥ no por
presentar un grado mayoer de lesifn en el estado inicial, si
no no por que se prestd mayor atencidn quirfirgica a la mano
dominante; en &ste caso la derecha, pués el 100% de los pa-
cientes fueron diestros.

La valoracifn de la fuerza de prensifn en ambos gru
pos se encontrd dentro de los limites normales. En el sexo
masculino se encontraron valores de 80 a 140 mmHg., con una
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GUADRO ' 6

MOVILIDAD ARTICULAR _POR. GRUPO DE ARTICULACIONEEN MANO“
DERECHO E IZQUIERDA..V }l :

DERECHA ‘ f IZUUIERDA.-";

ART. | MOVILIDAD | moviLipap:
ARTICULAR X ' | .7 ARTICULAR

MCE | 0/15-0/90 - 77.6 - .| “ 0s15-0/90:

IFP |60/90-9/100 84.4. |

IFp | 0/20-0/45 41.0.

ABD | 0/30-0/70 64.6"

ADD | 0/25-0/50 44,1

oPo*| 0/3 -0/6 4.5

MUR = :

FLX | 0/30-0/80 62,1 o ~0/80° :

EXT | 0740-0/70 62.6 . 0735-0/70 %] 58

* Oponencia medida en centimetroi C'_'”* i

modia de 104.5. mmHg ¥y en el grupn femenino fué del rango
de 60 a 105 mmHlg, con una media de 73. 4mmHg.-_ ' T
En la evaluacitn de las actividades de 1a vida diaria
" se encontrd, que todos los pacientes: desarrollaban sus acti
vidades en forma independiente en el 100% de los. casos.-
En cuanto a la valoracifn de los diferentes tipus do_.‘

prensién: 2 pacientes presentaron incapacidad para la pren-‘“.: *

si6n de cilindros de 2.5 y 5 cm. con la mano. izquierda" -
pacientes para la prensifn de esferas de 2.5, dos en. mano iz"
quierda y uno en la derecha; 4 pacientes para realizar la: pin
za- tetmino termina y la opeonencia, 3 manos - lzquierdns ¥y una“

derecha y dos para realizar la pinza termino lnteral 2 manQS':f”

izquierdas. -
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_ En.el estudio realizado, se efectud una revisiﬁn S0

mera de las principales pausas terapefitica que se' han insti' .
“tufdo en un tratamiento multidisciplinario del paciente con ;"'},
lesiones térmicas y se efectus ademfs una evaluacifn ana;ﬁr.;;=-'m
.mica y funcional de un grupo de pacientes con secuelas. de:
quemaduras en mano a un afio de su lesién. Asi, el estadd_:
actual de los pacientes en lo apatbmico y fuucionnl, y. sus
antecedentes de los tratamientos empleados durante su cura
ci6n determina los factores que intervienen en furma fnvora
ble o desfavorable para su recuperacidn. R

Hubo una gran variedad de factores que determ;narnn
la recuperacién del paciente en forma poco fnvornble

El gran volumen de pacientes que iniciaro K u pndech
miento en forma conjunta que impidié, un. trntamiento ndecun‘
do en muchos de los casos. . .

En su g ran mayoria los pacientas presentaron quemndu_t
ras de 3er grado y que afectaban unu_grnn drea. de’la” superfiu S
cie corporal total (x= 33.1%} en el_grupo:es:udigdu._ En‘es~
te caso 1la aplicacién temprana de Ia'debfigndiﬁh;déi'tejidd o
desvitalizado y 1la injertacién inmgdipta;_bfindqrtﬁ"gl‘misma'
benegicio que el no aplicarla, pero en los casos. con quemady
ras menores dle 301 de la SCT, es la mejor,arma'ternpeﬁticn
con que se cuenta para la mejor recuperacidn. funcional y cos-
mética del paciente. Este procedimiento en los_casos'indicg
dos, disminuye la morvilidad, el ndmero de intervenciones
subsecuentes, la aparicifin de cicatrices ‘contracturadas y dig
minuye el Indice de cicatrices hipertrﬂficns y llega & redu-
cir hasta en un 50% el tiempo de estancie hospitalarin.

El inicio tardio de la terapin fisica, se debid en ia
mayoria de los casos a que, un gran nimero de hospitales no
cuentan con este tipo de servicios dentro de sus instalacio-
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- nes y ademﬁs hay desconocimiento de 1a especialidad por
otros grupos médicos o, estos no permiten el manejo’ rehabi

litatorio temprano o durante las faces de cicarrizacifn por"’

temor a que &sta se retarde, pero favorece la mayor inciden !
. cia de contracturas y cleatrices thertr&ficns y por conse-”
cuencia la aparicifn de deformidades. : W
Las artesis fueron también aplicadas en forma tardin'”
conjuntamente con la insrtawracibn de la fisiatria'y 1la aplii
cacién de malias eldsticas fue también retardado favorecien
do la mayor incidencia de cicatrices hipetr&ficas,

Puesto Gue, 1o mayor incidencis de quamaduras fueron S

“en dorso y a nivel de las articulaciones metacarpofalfingi- .

cas, favorecid por lo mismo la mayor pérdida de movilidad a2
este nivel. La mayor pérdida de movilidad de 1a mano tz-
quierda no fué a causa de una lesién mis severa, sino que'Se
prestd una mayor atencidn quirfirgica a la meno deminante, en’
este caso del 100% de los pacientes estudiadeos. A pesar de -
1a pérdids de la movilidad 1z poTencia muscular se mantuvo
.dentro de los limites funcionales normales,

Las actividades de la vida disria son desarrollndas
en forma independiente en todos los pacientes y en cuanto a
ia incppncidad para desarrollar las diferentes tipos de breﬂ
cifn en los pacientes, estn se debié principalmente a 1a pér
dida de la mewbrana interdigiral del Indice y el pulgaer y,

a pesar de limitar estas funciones, no interfirif con las ac
tividades de 1a vida diariz de los pacientes afectados, 1a
resolucién del problema es de tipo quirfirgico.

Aungue las quemaduras pueden producir un dafio funcio-~
nal permanente, el manejo adecuade de este tipoe de lesiones
puede lograr unas .manos funcionales y cosméticamente acepta-
bles, enfatizandose que el tratamiento primario de las quema
duras deberd seguirse con un juicio individual para c¢ada pa-
clente y serd determinzdo en forma coniunta per el cirujano
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plﬁstico y el f:siﬁtra y, debe ser apl:cado de manera tempra

" -na y en ocasiones agresiya. pues un retardo en la decisifn
'*7quirﬂrgicn o en ln institucidn del tratamiento fisifitrico,

) podria incnpacitar o llevar al paciente a un dafic permanente
Y. consecuentementela la: inanidez la cual puede evitarse.
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