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Resumen Introduccion: las lesiones de los tendones flexores de la mano en la zona II es un proceso dificil, donde la formacién
de una adherencia conlleva una limitacién del movimiento. La movilizaciéon temprana de las estructuras mejoras los
resultados aunque no estd exenta de provocar una ruptura del tenddon suturado. Adecuar un protocolo a las
caracteristicas de la cirugia, del paciente y el rehabilitador es fundamental para garantizar un optimo resultado. Se
expone el caso de un varon de 39 afios con seccion del tenddn profundo, bandeleta cubital del flexor superficial y
nervio colateral lateral del segundo dedo. Métodos: se realizd una revision de la literatura que justifique la resolucion
del caso, sobre la eleccion de un protocolo de movilizacion temprana y su puesta en practica.. Conclusiones: Ee
protocolo de movilizacidon pasiva precoz de Duran estaria indicado segun la técnica quirtrgica aplicada, condicion del
paciente y del terapeuta. A su vez, se recomienda una continua evaluacion para detectar posibles adherencias e
implementar ejercicios para su manejo. Las técnicas y tiempos para trabajar el edema, dolor, reeducacion sensorial y
destreza manual también son expuestos.

DeCS Mano; Traumatismos de los Tendones; Rehabilitacion.

Summary Introduction: the injuries of the flexor tendons of the hand in zone II are a difficult process, where the formation of
an adhesion will originate a restriction in the movement. The early mobilization of the structures improves the
outcome although it may cause a rupture of the suture. A protocol must be adapted to the characteristics of the
surgery, the patient and the rehab technician in order to ensure an optimal result. A 39 year-old male with a section in
the deep flexor tendon, ulnar slip of the superficial flexor tendon and collateral side nerve of the second finger case is
described. Methods: a review of the literature that proves the resolution of the case is conducted relating to the
choice of an early mobilization protocol and its implementation. Conclusion: the early passive mobilization protocol of
Duran will be suitable according to the surgical technique, the patient and the therapist. A |syan0s Get up_Llévanos
continuous evaluation is also recommended to detect possible adhesions and the
introduction of exercises for its use. The techniques and time to treat the oedema, pain,
sensory re-education and manual dexterity are also described.

MeSH Hand; Tendon Injuries; Rehabilitation.
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Caso Clinico: Eleccion de un protocolo de movilizacion precoz de los tendones flexores de la mano en zona II. Resolucion de un caso.

Introduccién El proceso rehabilitador de las secciones de los tendones flexores de los dedos de las mano supone

Métodos

un reto para los terapeutas debido a su complejidad. La arquitectura anatémica de la mano, que
ofrece una gran movilidad a la vez que una gran estabilizacion de sus articulaciones, implica que
durante la rehabilitacion debemos conseguir un proceso cicatricial capaz de soportar carga a la vez
que mantenga la movilidad entre las diferentes estructuras flexoras, es decir, deslizamiento entre los
tendones superficial y profundo, poleas y vainas sinoviales. La movilizacion temprana de los
tendones suturados puede evitar la adherencia de las estructuras, por el contrario, un exceso de
fuerza podria provocar una ruptura del tenddn suturado.

Debido a esta complejidad, hasta mediados de los afios 60 los protocolos consistian en
inmovilizaciones para practicar injertos a posterior. Sin embargo, sobre esta época empezaron a
aparecer protocolos de movilizacion pasiva precoz que mejoraron los resultados®). Evitar la
formacién de adherencias es uno de los objetivos principales de la intervencidn, ya que su presencia
conllevara a una pérdida del movimiento sobre dedos y mano.

En la actualidad, pese a contar con diferentes recursos para abordar este tipo de lesiones, aquellas
situadas en la zona II, es decir el espacio comprendido entre el pliegue distal palmar y el centro de
la 2 falange, siguen siendo una intervencion dificil. Ello es debido a que la reparacion del tenddn se
realiza en un tunel osteofibroso inextensible donde cualquier adherencia implica una pérdida de
deslizamiento de los tendones, ademas la mala vascularizacion de la zona conlleva a que esté mas
expuesta a la ruptura®.

Existen diferentes tipos de protocolos aplicados para el tratamiento de las suturas de los tendones
flexores en la zona II, sin embargo la seleccion del mismo no puede ser elegida al azar, siendo
necesario estudiar cada caso y su técnica quirtrgica®. Los terapeutas deben dominar los diferentes
métodos quirlrgicos y rehabilitadores para poder ofrecer al paciente la opcién que mas se ajuste a
sus condiciones. Es necesario pues, una comunicacion fluida entre paciente, cirujano y terapeuta®.
El cirujano y el terapeuta planean el tratamiento en base el tipo de sutura, tipo de hebra empleada
o la implicacion de la vaina sinovial o poleas dentro del proceso, puesto que todos estos factores
influyen sobre la resistencia del tenddn reparado y por lo tanto, la fuerza que soporta a la hora de
movilizarlo dentro de los diferentes protocolos. Aspectos como la experiencia del cirujano y del
terapeuta, la implicacion del paciente, asi como su estado cognitivo, edad o su situacion
biopsicosocial deben ser considerados™.

Basicamente contamos con tres grandes grupos de protocolos para los tendones:

e Los protocolos de inmovilizacion, destinados a nifios de corta edad o personas donde no
podemos controlar el proceso (1),

e Protocolos de movilizacion pasiva precoz (en adelante, MPP) de Duran o pasiva-asistida
precoz de Kleinert, con sus respectivas modificaciones. El protocolo de Duran seria el
escogido en nifios de entre 3 y 7 afios y adultos cooperantes o en presencia de dafos
tisulares M. El protocolo de Kleinert estaria indicado para nifios con mas de 7 afios y adultos
cooperantes, con lesiones simples y tratados por un equipo con experiencia.

e Protocolos de movilizacién activa precoz (a partir de ahora , MAP), que presentan gran
cantidad de variantes. Estos protocolos tienen en comin que requieren una reparacion de
suturas con 4 hilos 0 mas, un paciente motivado y un edema moderado®. Contempla su
aplicacion a nifios de mas de 7 afios y en adultos con lesiones simples, dedos flexibles y
equipo con experiencia (),

El objetivo de este trabajo es justificar el uso de un protocolo de rehabilitacion de los tendones
flexores en zona II, resolviendo un caso clinico simulado que recree las condiciones de eleccion e
intervencion.

Con el fin de justificar la intervencion para la resolucion del caso se realiza una revision de la
literatura sobre el abordaje rehabilitador de los tendones flexores en zona II.

Aspectos éticos
Este caso clinico no tiene informe de comité de ética, pero se siguieron las recomendaciones de los
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Exposicid
del caso

principios éticos de la declaracion de Helsinki. Ademas, todos los participantes fueron informados y
tuvieron la posibilidad de revocar su participacion en cualquier fase del estudio. En esta misma linea
se ha respetado el anonimato y confidencialidad de todos los participantes en el estudio, atendiendo
a la ley organica 15/1999 de proteccion de datos de caracter personal..

n Varon de 29 aiios de edad que sufre herida inciso contusa con cuchillo de cocina en zona de la falange

media del 2° dedo de mano derecha, con seccion completa de la bandeleta cubital del flexor
superficial (a partir de ahora , FSD), del flexor profundo (a partir de ahora , FPD) y nervio colateral.
Intervencién quirtrgica con sutura término-terminal de nervio con monofilamento de 6-0, sutura con
doble marco de Kessler del flexor profundo con monofilamento de 4-0 y sutura peritendinosa con 6-0,
bandeleta cubital del flexor superficial suturada con doble marco Kessler monofilamento de 4-0.
Derivado a rehabilitacion transcurridos tres dias de la intervencion. No presenta alergias.

Evaluacion inicial

Examen fisico: Mano edematosa, que impide la flexion activa de los dedos faltando 5 cm para cierre de
pufio.

Observacion herida: coloracion roja de cicatriz con supuracion, sin infeccion.

Movilidad Pasiva: completa con dolor en Ultimos grados en 3, 4 y 5 dedo. Incompleta en segundo
dedo, faltando 1 cm para tocar con la falange distal la falange proximal (a partir de ahora , FP).

Dolor: 8 sobre 10 con Escala Visual Analdgica (a partir de ahora , EVA) cuando al 2° dedo se le realiza
una movilizacion pasiva, en reposo no dolor. En ocasiones pinchazos. Presenta hipersensibilidad en la
zona de la herida.

Propuesta de evaluacion del terapeuta

Edema: Se descarta la utilizacion del volumetro para valoracion del edema debido a la presencia de
heridas abiertas y la imposibilidad de extension de mufieca y dedos. Se aconseja realizar “medida en
8” en dorso de la mano y medidas métricas digitales de las circunferencias de las articulaciones
interfalangicas proximales (a partir de ahora , IFP) e interfalangicas distales (a partir de ahora , IFD)®).

Rango Articular: Obtener el movimiento activo total (a partir de ahora , TAM). Dicha medida se
obtiene de la suma de la flexién completa de las tres articulaciones del dedo menos la pérdida de la
extension completa (). Registrar el Movimiento pasivo total (a partir de ahora , TPM). Mismo
procedimiento que el anterior pero con movimiento pasivo.

Dolor: Cuestionario de dolor de McGuill-Melzak, que recoge localizacion del dolor, descriptores del
mismo, cambios que experimenta el dolor e intensidad de dolor®. Ademas en cada sesion se utilizara
la Escala analdgica visual o escala verbal numérica”.

Sensibilidad del segundo dedo: evaluacion del tacto ligero y presidon superficial con monofilamentos
Semmes-Weinstein, la prueba también la podemos realizar encima de la cicatriz registrando que
monofilamento reproduce la hipersensibilidad. Discriminacion de dos puntos, esta prueba rapida
puede ser predictiva de la recuperacion nerviosa®. Ademas, evaluaremos la sensibilidad térmica
aplicando estimulos calientes vy frios.

Evaluacion cicatriz: medicion del tamafio y anchura de la cicatriz, registro de su color y fotografia de la
misma.

Evaluacion de funcion del miembro superior: cuestionario Disabilites of the Arm, Shoulder an Hand (a
partir de ahora, DASH) que recoge la informacion para realizar actividades con los miembros
superiores ®, ademas utilizaremos Gooved Pegboard test para evaluar la destreza manual.

Evaluacion de la fuerza: a partir de la novena semana (comienzo del trabajo de fuerza ), se realizara
una medicion de la fuerza con mandémetro y pinzémetro, comparandose con mano sana.
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Evaluacion de los resultados: para Tablal. Clasificacion de los resultados de la rehabilitacion de los
- i ) i .
la clasificacion del resultado final —tendones flexores de Strickland

de la i . ili | excelente  bueno regular  malo
e la intervencion utilizaremos 1a  tam [rp+1FD normalidad=175°) >132°  88°-131° 45°-87° <d5°
clasificacion ~ de Strickland @),  porcentaje de movilidad 85-100%  50-74%  25-49%  25%
tabla 1. (Fuente: elaboracién propia, 2016)

Objetivos

Mejorar la funcion y reducir la discapacidad de la mano.

» Reduccion del edema

e Control de la inmovilizacion

 Favorecer el deslizamiento tendinoso dentro de las vainas y entre el FPD Y FSD
e Evitar adherencias

e Mantener rango articular del hombro, codo y mano

¢ Reducir el dolor

» Reeducacion sensorial del dedo

« Vigilar el proceso cicatricial

e Aumentar la fuerza de brazo, mano y pinzas digitales

¢ Mejorar la destreza manual

. Empoderar al paciente sobre la patologia, cuidados basicos, complicaciones y aprendizaje y
realizacion de los ejercicios de rehabilitacion

Pregunta al lector Z£Qué protocolo de rehabilitacion de los tendones flexores en zona
II seleccionar en base la técnica quirdrgica, equipo rehabilitador y
esfera biopsicosocial del paciente, y como llevar a cabo el proceso
rehabilitador?

Respuesm Se desestima un protocolo de inmovilizacién, puesto que no estria indicado para estas situaciones.
Los protocolos MAP se han mostrado eficaces en el tratamiento de las lesiones de la zona II ©:10),
aungue no parecen ser tan efectivos en aquellas lesiones donde existe una afectacion del nervio, en
fumadores o cuando varios dedos estan implicados®. Por otro lado, el riesgo de ruptura del tendon
es mayor en estos protocolos?,

Los protocolos MPP también han resultado efectivos en el tratamiento de la zona II, con un nivel II
de evidencia. Estos protocolos han demostrado poseer un menor riesgo de ruptura del tenddn, sin
embargo aportan resultados ligeramente inferiores en la recuperacion del movimiento de los
dedos®V),

Aungue los MAP son los mas aceptados, todavia no se ha establecido un programa estandar para el
tratamiento de los tendones en la zona II1(%13), y tanto estos como los MPP ofrecen resultados
parecidos(¥,

Ante una igualdad de resultados, para poder aplicar un protocolo de rehabilitacion que se ajuste
mMas a nuestro caso, necesitaremos del uso del razonamiento clinico analizando todas las
peculiaridades que presentan los diferentes protocolos. Debemos tener en cuenta la técnica de
sutura denominada Kessler, que pese a ser solida podria no soportar una movilizacion activa
inmediata, a no ser que se efectlie con suma prudencia®. Respecto al hilo de sutura utilizado, este
es resistente pero un 50% mas débil que un 3-0 (Y, Por otro lado, nuestro paciente se ha
seccionado el FPD, banda cubital del FSD mas el nervio colateral cubital del 2° dedo, no siendo ésta
una lesion simple. Ademas, el paciente presenta un edema importante que le impide cerrar el pufio,
qguedandose los dedos a 5cm de la palma. También a tener en cuenta es la falta de experiencia del
terapeuta, que nunca ha realizado dicha intervencion. Nuestro paciente esta motivado y se muestra
colaborador.

Tras lo expuesto, el protocolo que mas se acopla a las circunstancias de nuestro paciente es el de
Duran modificado®), ya que contamos con una lesion complicada, con edema importante, afectacion
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del nervio periférico, una sutura robusta pero no exenta de ruptura y un equipo rehabilitador con
poca experiencia en el abordaje de dicha patologia.

Protocolo Duran Modificado

El protocolo de Duran modificado elimina la banda elastica que incluia en su version original,
utilizando una cinta para mantener los dedos en extensién mientras que no se realizan los ejercicios,
evitando la rigidez de la IFP. Incluye la confeccién de férula dorsal de bloqueo en termoplastico,
colocando la mano con 20 grados de flexion palmar de la mufeca, articulaciones
metacarpofalangicas flexionadas a 70 mientras que las interfalangicas se colocan en extension.

Una vez que el edema ha disminuido, realizaremos una movilizacion pasiva analitica en flexion de la
IFP y posteriormente de la IFD movilizando los dos tendones sobre su vaina y favoreciendo el
deslizamiento entre ellos, por Ultimo se realizard la flexion completa del dedo®. En las
movilizaciones se incluiran movimientos sinérgicos de muieca, flexionandola cuando se extiendan
los dedos y extendiendo la mufieca hasta el tope de la férula al flexionar los dedos®. Las
movilizaciones se hacen dentro de la férula unas 25 veces cada dos horas, durante las primeras 3.5
semanas. A partir de este momento le permitiremos realizar dichos movimientos de forma activa
dentro de la férula.

A partir de la 4.5 semanas empezaremos a ejecutar fuera de la férula los ejercicios sinérgicos de la
mufeca y dedos (descritos anteriormente). Posteriormente se realizaran las movilizaciones de pufio
en gancho (maxima flexion de IFP e IFD y extension de MCF!®) y pufio recto (maxima flexion de
MCF e IFP mientras que la IFD se sitla en extension completa*®)), acomodando la posicion de la
mufieca a las necesidades del paciente. También la extension de la mufieca con el pufio cerrado se
empieza a realizar, desarrollando 25 repeticiones cada 2 horas. Tras los ejercicios se coloca la férula.

La férula es retirada a las 5.5 semanas. A las 6 semanas se realizan ejercicios de las articulaciones
aisladas® colocando el dedo en extension con bloqueo primero de la primera falange y demandando
flexion del resto del dedo y, después, repitiendo la operacion con la falange media®>,

A partir de la 8 semana se realizan ejercicios de fortalecimiento para aumentar la fuerza y
resistencia®1>),

Aunque el protocolo describe los tiempos para desempefiar los ejercicios, la respuesta tisular de un
individuo podria ser diferente y esto conllevaria a una modificacion de los tiempos donde se

implementan los

ejercicios, de no ser Tabla 2.Sistema de identificacion y clasificacion de las adhesiones tendinosas de Gorth (15)
asi se podrian crear Ausente Existe una discrepancia igual o menor a 5 grados el movimiento
adherencias. Con el . entre activo y pasivo. , _ _

. ' Sensible Resolucion del desfase y activo mayor o igual de 10% (medido con
fin poder detectar goniémetro el Rango de movimiento) entre las sesiones (semanales).
una adhesién, Insensible Resolucion del desfase entre el movimiento pasivo y activo menor o
Gorth(® aporta un igual de 10% (medido con gonidmetro el Rango de movimiento)

entre las sesiones (semanales).

sistema de
clasificacion a través
de la deteccion de la presencia de un descenso de la flexion activa. Esta clasificacion determinara el
nivel de stress necesario para el deslizamiento del tenddn. Se clasifica en tres niveles (ver tabla 2).

Por otro lado, Gorth® propone un sistema basado en una piramide de ejercicios, donde en la zona
mas baja se sitlan los ejercicios con menor carga de fuerza sobre el tendon suturado, por el
contrario, en la parte superior se sitUan ejercicios de alta carga. A través de este sistema podemos
tratar de una forma mas eficiente a sujetos con respuestas bioldgicas atipicas que generan
adherencias pese al tratamiento (15). A continuacién describimos los ejercicios por niveles de menor
carga a mayor:
e Extension digital pasiva protegida: Ejercicios de flexion y extension pasiva analitica y global
de las IFD e IFP, con movimientos sinérgicos de mufieca. Uso de férula de proteccion.
e Place and Hold en flexion de los dedos: Anteriormente a este ejercicio se realiza un
calentamiento, flexionando de forma pasiva las articulaciones de los dedos, después se
realiza la flexion pasiva de los dedos situando la mufieca a 20 grados de extension y se
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demanda al paciente que mantenga los dedos en una ligera flexion.
e Nivel de pufio completo activo: este nivel combina la flexion digital activa sobre el pliegue
palmar distal con la mufeca en ligera extension.
e Puiio en gancho y nivel recto: La posicion del puio de gancho implica maxima flexion de PIP
y DIP, mientras que la articulacidon MP se mantiene en extension. La posicion recta del pufio
requiere una flexion maxima de las articulaciones metacarpo falangica e IFP, mientras que la
IFD es mantenida en extension
e Movimiento articular aislado: Estabilizacion externa de la falange media, permitiendo el
movimiento aislado de la articulacion IFD. Estabilizacién externa de la falange proximal,
permitiendo la flexion de la IFP mientras se bloguea la IFD, de esta forma los dos tendones
se deslizan entre si.
e Pufio completo resistido: flexion activa de los dedos contra resistencia, haciendo un pufio
completo contra masilla terapéutica y/o apretar una pinza.
e Gancho resistido y puiio recto: este nivel usa las posiciones descritas anteriormente con la
aplicacion de un modo externo de resistencia.
e Para poder utilizar este método de ejercicios debemos de poder evaluar y detectar si existen
adhesiones peritendinosas a través del sistema de clasificacion descrito anteriormente (ver
tabla 2).
Si encontramos un nivel ausente, utilizariamos el nivel mas bajo de la piramide de la tabla. Cuando
aparezca el nivel sensible mantendremos los ejercicios del nivel de la piramide durante toda la fase
de rehabilitacion. Mientras que si aparece insensible aumentariamos el nivel de ejercicios una vez a
la semana (>, Por lo tanto, la graduacion de los ejercicios no se centraria en tiempos si no en la
evaluacion del estado del paciente. Gracias a este sistema podemos detectar una posible adherencia
e ir adecuando los ejercicios para intentar mejorar los resultados.

Control del edema

La reduccion del edema es un objetivo primordial dentro del tratamiento®, ademas éste nos
perjudica incrementando la resistencia visco-elastica del tendon (). Por otro lado, es necesaria su
reduccion para dar paso las movilizaciones de los dedos®. Con el fin de controlar el edema en
nuestro caso, comenzariamos con “Manual Edema Mobilization” (en adelante, MEM) (16),
posteriormente colocariamos vendaje neuromuscular con técnica linfatica, y sobre éste abarcando
dedos y mano un vendaje elastico autoadhesivo tipo Coban® por Ultimo un vendaje multicapa
desde la mano hasta la axila®. Ademas, le recomendaremos mantener el miembro elevado por
encima del corazdn, y una serie de ejercicios para mantener el rango articular de codo y hombro que
nos ayudaran a drenar el edema.

El descenso del edema podria mejorar el movimiento pasivo del dedo, ya que pudiera estar
restringido por el exceso de liquido intratisular.

Control del dolor

La reduccion del edema podria influir de forma positiva en el dolor que presenta el usuario, puesto
que aparece en la movilizacion pasiva y desaparece en reposo. Un aumento de la presion sobre los
tejidos a causa del edema podria aumentar el dolor derivado del proceso quirlrgico. Es necesario el
control del dolor para poder realizar de forma correcta las movilizaciones. De persistir el dolor tras el
descenso del edema podemos implementar electroterapia y derivar a tratamiento farmacoldgico ©).

Respecto a las sensaciones desagradables en la zona de la herida y los pinchazos en el dedo, esto
podria considerarse como normal dentro del proceso, ya que es muy reciente la intervencion. Sin
embargo, debemos controlar la evolucion y empezar con técnicas de desensibilizacion de la herida
con movilizaciones, masaje o vibracion suave en la zona circundante a la herida ®©). Ademas, dichas
movilizaciones evitaran adherencias de la cicatriz. La utilizacion de terapia en espejo (en adelante,
TE) podria ayudar en el proceso, aunque todavia no existe suficiente evidencia para recomendar su
uso en dolor de origen ortopédico”).

Reeducacion Sensorial

En una primera fase (postoperatoria) intentaremos mantener la representacion cortical del dedo. En
una segunda fase cuando aparezca la reinervacion confirmada por signo de Tinnel o por
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Conclusion

monofilamento, comenzaremos con el entrenamiento de discriminacion o identificacion de objetos y
texturas .

La implementacion temprana de la TE puede mejorar los resultados de patologias ortopédicas®”,
ademas ayudar con la reeducacion sensorial precoz 8, Aunque su utilizacion genera discrepancia,
puesto que otros autores solo han encontrado mejoras clinicas™. Puesto que la implementacion de
TE podria mejorar la reeducacién sensorial, reducir el dolor y mejorar los resultados en la movilidad
de los dedos, aconsejamos realizarla desde el principio.

En la segunda fase de reeducacion sensorial, siempre y cuando la herida esté cerrada y no exista
riesgo de ruptura del tenddn, realizaremos entrenamientos de discriminacion, bafios de inmersion en
diferentes texturas, discriminacion de objetos, localizacion de estimulos y aplicacién de estimulos
térmicos®. Con una Ultima fase de realizacion de actividades diarias como pelar fruta con las manos,
fregar, escribir, etc.

Mejora de la destreza manual

Para mejorar la destreza manual basicamente utilizaremos actividades de la vida diaria donde el
usuario nos refiera limitacion a través de la entrevista. Esta Ultima fase se implementara a partir de
la 9 semana y siempre y cuando no se presenten complicaciones de dolor o hipersensibilidad de la
zona. Ademas, podemos utilizar juegos de mesa, videojuegos, mecanos y laborterapia.

Empoderamiento del paciente

Consideramos parte fundamental de esta intervencion, ya que es imprescindible la implicacion del
paciente. Para ello facilitaremos informacion sobre el tipo de lesion, tipo de intervencion que se le ha
realizado, método de rehabilitacion, la importancia de su implicacion en el proceso, asi como los pros
y contras de las técnicas y las posibles complicaciones.

Nos aseguraremos de que el paciente entiende los ejercicios recomendados y le facilitaremos las
instrucciones por escrito. Ademas, de ser necesario, enviaremos los videos por correo electrénico
ejemplificando la actividad a trabajar.

Recomendaciones futuras

Advertiremos al paciente de que si detecta los siguientes sintomas debe de comunicarlo de
inmediato:

e Hiperalgesiao alodinia.

e Temperatura asimétrica, cambios o asimetria del color de la piel.

e Edema y sudoracion o asimetria de la sudoracion.

e Descenso de la movilidad del brazo, debilidad, temblor o distonia.

e Cambios tréficos de ufias, piel y vello.
Estos sintomas podrian orientar a una posible aparicion del Sindrome Regional Complejo®®. Siendo
esto una complicacion que debe ser abordada de forma precoz.

También animaremos al paciente a continuar con sus actividades de participacion social, asi como la
realizacion de paseos y actividades de ocio. El bienestar psicosocial aportara un ambiente dptimo
para el proceso rehabilitador y la salud del paciente.

El abordaje rehabilitador de las lesiones de los tendones flexores debe ser efectivo para impedir o
reducir las adherencias y favorecer el deslizamiento de los tendones, intentando conseguir el
maximo movimiento de los dedos. De no ser asi, el paciente podria desencadenar un proceso de
discapacidad y someterse a diferentes operaciones quirdrgicas. Desde los afios 60 han aparecido
diversos protocolos de movilizacion precoz que facilitan el proceso de recuperacion, sin embargo
puede ser dificil la eleccion de uno de ellos. Las diferentes variables que aportan la cirugia, el
rehabilitador y el paciente deben ser tenidas en cuenta con el fin de seleccionar el mas apropiado
para la intervencion. Por otro lado, el terapeuta debe de saber manejar el protocolo y poder
detectar las posibles adhesiones, modificando los ejercicios para resolver la situacion. Este trabajo
fundamenta de forma tedrica la seleccion de un protocolo y el posterior proceso de rehabilitacion,
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de forma que pueda sentar una base y facilitar la eleccion, teniendo en cuenta la realidad
cambiante que presentan los pacientes y terapeutas.
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