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Flexores.
Avances en fisioterapia

Flexor muscles.

Advances in physical therapy

RESUMEN

Introduccidn. A pesar de contradecir técnicas

de rehabilitacién tradicionales en las que se inician

los ejercicios pasivos para posteriormente pasar

a los activos, con este protocolo se pretende inmovilizar
selectivamente las articulaciones mds proximales
permitiendo una movilizacién activa de la articulacién
distal.

Material y método. Hemos documentado las lesiones
tendinosas traumdticas tratadas en nuestro centro
mediante movilizacidn activa inmediata, comparando
los resultados con un grupo control en el que se ha
efectuado un protocolo de movilizacién pasiva
inmediata.

Conclusiones. La utilizacién de esta técnica permite
solucionar tres problemas simultdneamente: a) resolver
la debilidad articular y de tejidos blandos; 4) cambiar el
patrén de movilidad activa haciéndolo mds productivo,
y ¢) movilizar el edema crénico.

Cuando se intenta disminuir el estrés de una
articulacién mediante la utilizacién de ortesis fijas,

ABSTRACT

Introduction. In spite of contradict techniques of
traditional rehabilitation where passive exercises are
begun in order to go to the active ones later, this protocol is
expected to inmobilize selectively the most proximal
articulations permiting an active mobilization of the
distal articulation.

Material and method. we have documented the
tendinous injuries treated in our centre by inmediate
active mobilization and we have checked the results with
a controlled group followed by immediate passive
mobilization.

Conclusions. the use of this technique,allows us to solve
three problems simultaneously. a) 1o solve the articular
weakness and soft tissues; b) to change the active mobility
pattern becoming more productive, and c) t10 mobilize
the chronic oedema.

When it is tried to reduce the stress of an articulation
through the use of fixed orthosis, we are provoking a
weakness of the passive mobilization which cannot be
treated with passive mobilizations. Only negative effects
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estamos dando origen a una debilidad que no puede
ser tratada mediante movilizaciones pasivas. S6lo se
han documentado efectos negativos de la movilizacién
pasiva; ademds, una mejora del movimiento pasivo no
se corresponde con una mejora de la movilidad activa.
Los patrones anormales de movimiento originan
cambios en la corteza somatosensorial.

La recuperacién de la movilidad abarca una
rehabilitacién mecdnica y una reeducacién de los
patrones normales de movimiento en la corteza.

El empleo de esta metodologia nos permite crear
patrones de movimiento deseados sin que aparezcan
movimientos compensatorios.

PALABRAS CLAVES

Lesién tendinosa; Rehabilitacién; Movilizacién
inmediata.
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have been researched, also a better passive movement
which does not correspond with a better active mobility.
The abnormal patterns of movement provoke changes at
the somesthetic cortex level. The recovery of the mobility
cover a mechanic rehabilitation and normal patterns of
movement rehabilitation at the cortex level.

Using this methodology allows us to create movement
patterns wanted without the appearance of compensatory
movements.

KEY WORDS
Tendon injury; Rehabilitation; Early Mobilization.

HISTORIA Y EVOLUCION
DE LA MOVILIZACION PRECOZ

A principios de 1917, Harper, en la Boston Medical
and Surgical Journal, describié su técnica quirdrgica en
la reparacién de los flexores, apostando por una movili-
zacién activa temprana. No obstante, en los afios sucesi-
vos, fue el grafiing, descrito por Sterling Bunnel, el tra-
tamiento de eleccién en la zona 2.

En 1960, un gran nimero de autores defendieron una
reparacién primaria con nuevas suturas. Basados en la
creencia de que el proceso de nutricién y reparacién de-
pendia de la formacién de adherencias, en el posopera-
torio optaban por una inmovilizacién de 3 a 6 semanas,
durante las que se crefa que se producia la cicatrizacién
y se fortalecia la sutura (actualmente, cuando se opta por
un protocolo de inmovilizacién posquirdrgica, mufieca
y metacarpofaldngica [MCF] en flexién, interfaldngica
proximal [IFP] y distal [IFD] extendidas, el periodo os-
cila entre 3 y 4 semanas).

Por otro lado, Kleinert et al', inicialmente, y Duran y
Houser?, m4s tarde, aportaron buenos resultados con los
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protocolos de movilizacién inmediata en la zona 2
(fig. 1).

En el protocolo original de Kleinert, la mufieca viene
inmovilizada en 45° de flexién y las MCF en 10-20°
(modificada posteriormente hasta los 4° de flexién en
1975), las articulaciones interfaldngicas se permiten ex-
tender completamente y unas bandas eldsticas mantie-
nen los dedos en flexién. A diferencia del protocolo ini-
cial de Duran, las bandas estdn integradas como parte de
los ejercicios. Cada hora, el paciente deberd extender
los dedos al menos 10 veces en contra de la resistencia
del eldstico hasta donde le permite la férula, haciendo
que los eldsticos realicen el movimiento de vuelta. Ade-
mds, los eldsticos provocan un trabajo de resistencia a los
extensores extrinsecos, lo cual, en teorfa, deberfa inducir
a una relajacién de los antagonistas disminuyendo el es-
trés sobre la sutura. No obstante, mientras que el traba-
jo de Lister et al defiende esta teorfa, dos estudios pos-
teriores demuestran que no hay una relajacién de los
flexores, y establecen una relacién entre la existencia
opuesta por los eldsticos y la prevalencia de una cocon-

traccién de los flexores con los extensores?.
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Duran y Houser apostaban por una movilizacién ma-
nual pasiva en flexién y extensién.

En el protocolo original de Duran y Houser se realiza-
ba una inmovilizacién dorsal con la mufieca a unos 20°
de flexién y dedos relajados en una posicién inespecifica
y se ataba una banda eldstica a la ufia del paciente man-
teniendo el tendén acortado. Se pretendia que el pa-
ciente realizara cada 2 h una serie de ¢jercicios que
empujaban al tenddén proximal y distalmente. La movi-
lizacién pasiva en flexo-extensién de la IFD, mientras
que la IFP y la MCF estdn en flexién provoca un desli-
zamiento del flexor profundo (FDP) con relacién a su
vaina, al hueso y al flexor superficial (FDS), mientras
que una movilizacién pasiva en F-E de la IFP permane-
ciendo la IFD y la MCEF en flexién, moviliza tanto el fle-
xor superficial como el profundo en las estructuras ad-
yacentes. Sus autores observaron en quiréfano que estos
ejercicios provocaban un deslizamiento pasivo del ten-
dén de 3 a 5 mm, considerdndolo suficiente para pre-
venir las adherencias.

Fueron Strickland y Glogovac* los que introdujeron el
concepto de Duran modificado que hoy dfa es utilizado
por numerosos terapeutas. Consiste en la utilizacién de
una férula dorsal que mantiene la mufieca y MCF en
flexién, mientras que la IFP e IFD, permanecen en ex-
tensién (mantenidas con un velero durante los interva-
los de las sesiones de ejercicios). Dichos ejercicios con-
sisten en la realizacién de una movilizacién pasiva en
flexién seguida de una extensién activa hasta donde per-
mite la férula, lo cual origina un mayor deslizamiento
pasivo del flexor que el protocolo original de Duran.

En términos generales, la movilizacién temprana se re-
fiere a algtin tipo de movilizacién que implique la zona
del tend6n reparada en las primeras semanas.

Existe suficiente evidencia en la literatura médica ac-
tual sobre los beneficios de la movilizacién temprana en
la primera semana posquirtdrgica’.

No obstante, todavia hoy existen puntos de desacuer-
do sobre cudndo es el periodo éptimo para iniciar la
movilizacién.

Los protocolos de movilizacién pasiva temprana im-
plican una flexién pasiva y una extension pasiva o activa.

Movilizacién activa inmediata se refiere a una movili-
zacién activa sea en extension o en flexién de los dedos
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Fig. 1. Movilizacién pasiva tipo Duran.

implicados en la lesién. Existe una subcategoria dentro
de la movilizacién activa inmediata que es place and
hold, que consiste en flexionar pasivamente los dedos y
pedir al paciente que mantenga la postura mediante una
contraccién activa de la musculatura implicada®.

MOVILIZACION INMEDIATA

Al mismo tiempo que se realizaban estudios sobres
los efectos de la movilizacién inmediata, otros autores
estudiaban la irrigacién y nutricién tendinosa.

Esto nos lleva a una serie de evidencias que podemos
tener en cuenta para estudiar la posibilidad de iniciar
una movilizacién activa inmediata.

Las estructuras tendinosas intrasinoviales (como ocu-
rre en la zona 2) se nutren por via vascular intrinseca y
por perfusion a través del liquido sinovial. Esto signifi-
ca que no es necesario que el tendén forme adherencias
alrededor del mismo para recibir un aporte adecuado
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20  de nutrientes. Ademds, estas estructuras tendinosas pue-

den cicatrizar intrinsecamente por la actividad de epite-
non, al mismo tiempo que pueden hacerlo extrinseca-
mente via endotenon.

Dado que la formacién de adherencias limitan el des-
lizamiento tendinoso, una éptima funcién tendinosa re-
quiere evitar estas adherencias, o elastificar aquellas que
ya se han formado para mantener la extensibilidad de los
tejidos.

La movilizacién inmediata evita la formacién de ad-
herencias y ayuda a elastificar aquellas que ya se han
podido formar. Ademds, acelera el proceso de revascula-
rizacién y cicatrizacidn, incrementa la fuerza de las es-
tructuras reparadas y ayuda a recuperar el deslizamiento
del tendén.

No obstante, la movilizacién inmediata evoluciona
hacia la movilizacién activa mds que la pasiva. Entre
otras cosas, porque en la movilizacién pasiva el tendén
es empujado proximalmente, y las estructuras tendino-
sas estdn disefiadas para tirar, no para empujar.

Empezando por Allen et al’, en Estados Unidos, y si-
guiendo con Cullen et al® y Small et al en el Reino Uni-
do, son muchos los autores que proponen protocolos de
movilizacién activa inmediata, dando buenos resultados
en los casos en los que la sutura es lo suficientemente
fuerte.

Ventajas de la movilizacién activa

— El control de la adherencias y la mejora de la cica-
trizacién son algunas de la ventajas que se observan en
diversos estudios experimentales y clnicos™!°.

— Biomecdnicamente, la inmovilizacién origina una
pérdida de la fuerza de tensién en el tendén en las pri-
meras 2 semanas de la reparacion, y la pérdida de la ca-
pacidad de deslizamiento ocurre en los primeros
10 difas'".

— Numerosos estudios de deslizamiento tendinoso
realizados en la zona 2 en la tltima década defienden la
movilizacién activa frente a la pasiva. Se recomienda
componente de movilizacién activa para favorecer un
deslizamiento real en las poleas A3 A4, donde el desli-
zamiento es muy pobre en los protocolos de moviliza-
cién pasiva'?.
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— Mejor deslizamiento y mejores resultados de la ex-
cursién en la falange proximal y media, con la moviliza-
cién activa respecto a la pasiva'®.

— Kubota et al™%, en 1996, realizaron un estudio en el
que compararon la actividad celular de la zona reparada
con la movilidad y la tensién, realizando varias combi-
naciones: con movilizacién sin tensién, con tensién sin
movilizacién y con tensién y movilizacién as{ como
sin movilizacién y sin tensién. Encontraron que la ma-
yor actividad celular se producia con la combinacién
movilizacién y tensién y la menor con la inmovilizacién.
Desde entonces, una serie de estudios han demostrado
que la movilizacién pasiva en tendones flexores de cani-
nos manteniendo la mufieca en flexién disminuye la
fuerza de tensién aplicada a la zona reparada, pero pro-
duce una minima excursién, con la mufieca en exten-
sidén, la excursién es mayor, pero también es mayor la
fuerza a la que se somete la reparacién, mientras que una
movilizacién sinérgica nos proporciona mayor excursién
y menor fuerza de aplicacién a la zona de sutura®.

— En los programas de movilizacién pasiva, el tendén
es empujado en sentido proximal. Es como si el ten-
dén se plegara o se agrupara en lugar de deslizarse. La
movilizacién activa temprana requiere una contraccién
activa del flexor danado, “tirando” del tenddn de forma
proximal. Légicamente, esto deberfa provocar un mejor
deslizamiento tal como desarrollaremos mds adelante.

ASPECTOS QUE CONSIDERAR
ANTES DE ELEGIR UN PROTOCOLO
POSQUIRURGICO

Es necesario que el fisioterapeuta conozca la anato-
mfa, biomecdnica, nutricidn, fisiologfa, etc. no sélo
de las estructuras implicadas en la lesidn, sino tam-
bién de las adyacentes, antes de elegir un protocolo
en concreto.

Ademis, la comunicacién con el cirujano nos permiti-
rd obtener informacién adicional al respecto.

El tipo de sutura utilizada y el calibre de la misma nos
pueden dar una idea aproximada de la resistencia inicial
de la zona reparada’®.

Una de las primeras cosas que se debe tener en cuenta
antes de iniciar un protocolo de movilizacién activa in-
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mediata controlada es que esta movilizacién vendrd rea-
lizada sobre una lesién reciente, con unas estructuras
tendinosas edematosas, a lo que hay que anadir un ven-
daje compresivo mds o menos ligero aplicado en quiré-
fano.

Considerando también la extravasacién sanguinea
debida a la propia intervencién, que permanece en las
estructuras adyacentes, podemos llegar a la conclusién
de que el deslizamiento sobre las estructuras vecinas es
casi imposible.

Son numerosos los protocolos de tratamiento posqui-
rurgicos descritos hoy dfa. La mayor diferencia entre los
diferentes protocolos utilizados estriba en cémo viene
tratado el tenddn en las primeras 3 semanas posoperato-
rias.

La inexistencia de un protocolo estdndar para tratar
un tenddn reparado obliga a los terapeutas de la mano
a elegir cudl de ellos es el mds idéneo en cada caso, a sa-
ber por qué lo utiliza y cudndo.

Tal como concluyen estudios realizados en la Clinica
Mayo en Estados Unidos, es necesario crear protocolos
adaptados a cada tipo de pacientes y lesion para optimi-
zar los resultados.

Asi, por ejemplo, en lesiones en las que exista un alto
riesgo de adherencias pero cuya reparacién del FDP no
sea muy fuerte, podriamos beneficiarnos de un progra-
ma de movilizacién pasiva donde el deslizamiento se
produce bajo un minimo estrés a la sutura. En casos de
mala cicatrizacién, como ocurre en la diabetes, podria
ser mejor utilizar un programa tipo Duran modificado
en el que no se somete a estrés la sutura a pesar de que
la excusién serd minima y allf donde exista alto riesgo de
adherencia y se haya realizado una sutura fuerte, nos po-
demos beneficiar de protocolos de movilizacién activa
temprana o place and hold con movilizaciones sinérgi-
cas en la mufieca.

Sin embargo, no podemos olvidar que una sutura
fuerte no es la medida real de la calidad de un tendén re-
parado. Antes de romperse, el tendén se estira, y una
cicatriz alongada podria provocar un resorte y bloquear
el movimiento!”. No se trata sélo de recuperar el desli-
zamiento tendinoso sin causar la rotura, sino también de
prevenir la deformacién del tendén reparado, para evitar
que pierda eficiencia mecdnica.

Flexores. Avances en fisioterapia

CONSIDERACIONES EN LA
INMOVILIZACION POSQUIRURGICA

Independientemente del protocolo posquirtrgico que
se decida emprender en cada caso en particular, debe-
mos tener en consideracion el tipo de inmovilizacién y
ser cuidadosos a la hora de realizarla, ya que pequefias
variaciones podrian ser la causa de futuras retracciones o
fracasos en el tratamiento.

Es de sobra conocido que una de las mayores compli-
caciones en la reparacién de los flexores en zona 2 es la
contractura en flexién de la IFP. Son multiples las causas
que pueden originarla; sin embargo, en los casos estu-
diados, hemos observado como en los protocolos donde
se utilizaba la banda eldstica para favorecer la movilidad
pasiva en flexidn, no se tenfa en cuenta la tensién del
eldstico. Esta es mayor conforme se va estirando, ha-
ciendo mds dificil la extensién de los dltimos grados;
no ocurre esto si se realiza una férula que permite al pa-
ciente su retirada entre las series de ejercicios y durante
las horas nocturnas, manteniendo las IFP en extensién
completa mediante la utilizacién de velcros fijos (fig. 2).
Otra razén para mantener las interfaldngicas en exten-
sién durante la noche o el reposo es que si el flexor su-
perficial y el profundo fueron dafiados cuando los dedos
estaban en flexidn, la proximidad de ambas reparaciones
hace que sea mds probable que se adhieran, si los dedos
permanecen en flexién. Sin embargo, con las interfa-
ldngicas en extension, la reparacién del FDP quedaria
mds distal que la del superficial.

Respecto a la posicién de la MCF en flexidn, existe
poca mencidn al respecto en la literatura médica, s6lo
que mantiene el tendén acortado.

Fig. 2. Alternancia
de eldstico y velcros
que mantienen la
extension completa
durante la noche.
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Gratton® apunté que el mantener las MCF en flexién
favorecia el que las interfaldngicas permanecieran en ex-
tension.

En un articulo publicado por Elliot'® en 2002, se ha-
blaba de la necesidad de aumentar de los 30 a los 40°
de flexién en la MCF en los protocolos de movilizacién
activa, porque eso facilitaba el mantener la completa
extension de las interfaldngicas.

Ciertamente, este hecho es observado por los tera-
peutas, y puede ser atribuido a una contraccién de la
musculatura lumbrical e interdsea, asi como a una redi-
reccién de la fuerza de los extensores extrinsecos de la
MCF a las IE. No obstante, esto no nos dice cudl es la
posicién éptima para inmovilizar las MCE

Otras publicaciones recientes de movilizacién activa
inmediata recomiendan 90° de flexién. Esta posicién es
incémoda y podria causar inflamacién en los primeros
estadios.

No hay que olvidar que la musculatura lumbrical
flexiona las MF y extiende las IE Es frecuente obser-
var cémo un paciente extiende los dedos intentando
extender una mufieca débil, o flexiona la mufieca in-
tentando flexionar los dedos. De manera similar, al-
gunos pacientes intervenidos de los flexores causan
una cocontraccién de los lumbricales e interdseos
excesiva con el objetivo de cerrar el pufio (enslaving
effect).

Cuando los flexores estdn adheridos, el resultado pue-
de ser una flexién de las MCF con una extensién de las
IF al continuar la contraccién la musculatura intrinseca,
a pesar de no haber excursién de los flexores.

Este es un fenémeno muy frustrante para los pacien-
tes, que deben ser reeducados mediante biofeedback o
técnicas de reeducacién muscular.

Otra desventaja al inmovilizar las MCF en excesiva
flexién incluye la posibilidad de provocar un estrés exce-
sivo a la zona reparada durante la flexién activa y no fa-
vorece el deslizamiento de la musculatura intrinseca en
pacientes con lesiones en la zona 3'.

Burge y Brown?’ sugieren no inmovilizar a mds de 20°
de flexién las MCF para disminuir asi el efecto del au-
mento de la resistencia de las bandas eldsticas en los ulti-
mos grados de extension, favoreciendo asi la extensién
completa de las IFP.
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De todas formas, recordemos que una inadecuada fle-
xi6n de las MCF acompafiada de una falta de flexién de
la mufeca provocarfa un estrés excesivo en la zona de
sutura durante la movilizacién pasiva y activa.

Respecto a la posicién de la mufeca, se ha observado
como existe una tendencia a disminuir los grados de
flexién de la misma en el inmediato posoperatorio. Son
multiples las posibles causas de esta tendencia. A pesar
de que no existen datos bibliogréficos, los terapeutas he-
mos observado que los pacientes no se sienten cémodos
con una flexién de mufieca pronunciada y que en oca-
siones aparecen sintomatologfas compatibles con sin-
drome del tinel del carpo.

En 1987, Savalge21 demostré que, con la mufieca a 45°
de extensién, era menor la fuerza necesaria para vencer
la fuerza pasiva de la musculatura extensora extrinseca, y
que con la mufeca a 0°, existia una mayor resistencia a
la flexién, pero no mucha mds que si la mufieca estaba
en 45° de flexidn.

PROTOCOLO DE MOVILIZACION

ACTIVA INMEDIATA: PROTOCOLO
EFECTUADO EN LAS PRIMERAS 3 SEMANAS
POSOPERATORIAS

Estudios experimentales sostienen iniciar la moviliza-
cién activa en los primeros 5 dfas después del posopera-
torio y han demostrado mejoras en la eficacia de la cica-
trizacién. Si esta movilizacién se retrasa unos dias mds,
se pierde capacidad para realizar la flexidn, entre otras
cosas, por el edema posquirtirgico que no se ha contro-
lado. El radio éptimo para iniciar el protocolo se ha fija-
do en 5 dias posoperatorio y el peor 7 dias tras la inter-
vencion.

Los pacientes deben ser controlados en las primeras
24 h para iniciar el control del edema mediante vendajes
de tipo cobam, y realizar una férula apropiada para evi-
tar entre otras cosas la contractura en flexién de la in-
terfaldngica proximal.

En nuestro estudio hemos iniciado la movilizacién ac-
tiva entre los 3 y 5 dfas tras la intervencién, una vez que
la inflamacién se ha controlado, asegurindonos de reali-
zar una verdadera excursién del tendén.
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El paciente acude a consulta a diario durante las pri-
meras 3 semanas posoperatorias. Los objetivos en esta
fase son:

— Control del edema.

— Control de la inmovilizacién.

— Favorecer el deslizamiento tendinoso/evitar la for-
macién de adherencias.

— Mantener la movilidad pasiva y el rango articular
del preoperatorio.

— Deteccién precoz de complicaciones (algoneurodis-
trofia, sudeck, etc.)

— Evitar la contractura en flexién de la IFP.

— Aprendizaje y realizacién correcta de los ejercicios.

Dichos ejercicios se realizan bajo supervisién del fi-
sioterapeuta en la consulta y se ejecutan a domicilio al
menos 3 veces al dia en series de 10 repeticiones. Se
instruye al paciente sobre la importancia de seguir el
protocolo que se impone, y sobre la necesidad de rea-
lizar, al menos, una serie de ejercicios durante las horas
nocturnas.

El programa de ejercicios que han seguido los pacien-
tes sometidos a este protocolo en nuestro centro ha sido
el siguiente:

— Ejercicios activos en tenodesis de muifieca: el pa-
ciente flexiona activamente la mufieca por fuera de la
mesa mientras extiende los dedos. Una vez que se ha
llegado al final del recorrido articular se le pide que
pasivamente extienda por completo la IFP ayuddndo-
se con la otra mano, para evitar que permanezca en
flexién (fig. 3). Posteriormente, se le pide la extensién
activa de la mufieca unida a una flexién de dedos has-
ta donde permite el vendaje. Una vez conseguida la
maxima flexién de dedos activa, se aumenta le flexién
pasivamente con la otra mano y se le pide mantener
la posicién obtenida de forma activa (place and hold)
(fig. 4).

— Ejercicios place and hold con la muneca flexionada al
menos 30°, de las MCEF e interfaldngicas.

— Cada hora se le pide al paciente de realizar 10 exten-
siones activas venciendo la resistencia del eldstico hasta
donde le permite la férula.
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Fig. 3. Extension
autoasistida de las [FP

Fig. 4. “Place
and hold”.

Ejercicios activos.

Estos ejercicios deben ser realizados en ausencia de do-
lor, lentamente, y manteniendo 5-6 segundos la posi-
cién final. El retroceso se realiza lo mds lento posible
pero con un movimiento fluido.

RESULTADOS

Hemos comparado en los siguientes graficos (figs. 5 y
6) los resultados obtenidos con este protocolo, compa-
randolos con un grupo control de caracteristicas simila-
res e intervenidos por el mismo equipo médico.

Protocolo de movilizacién pasiva inmediata: grupo
de 22 pacientes con edades entre los 20 y los 48 afos.
Lesién tendinosa aislada/traumdtica (16 casos zona 2,
resto en zona 5-6).

Protocolo de movilizacién activa inmediata: grupo de
12 pacientes: edades entre los 20 y los 48 afios. Lesién
tendinosa aislada/traumdtica. Todos en la zona 2.
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Fig. 5. Resulrados en el control del edema.
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Fig. 6. Comparacion de resultados en la movilidad activa.
MCF: metacarpofaldngica; IFP: interfaldngica proximal;
IFD: interfaldngica distal.

La inflamacién a los 5 dias de la intervencién era 5 ve-
ces mayor en el grupo donde se opté por el protocolo de
movilizacién pasiva. Asimismo, la inflamacién persistia
en 8 de los casos estudiados, donde se opté por una mo-
vilizacién pasiva (fig. 1).

Respecto al estudio de la movilidad activa, podemos
decir, que en general se obtienen mejores resultados a
medio plazo con la movilidad activa inmediata (fig. 2).
El limite de movilidad activa en la MCEF en el grupo se-
guido con el protocolo de movilizacién pasiva era de 57°
de media.

Rev Iberoam Fisioter Kinesiol 2008;11(1):17-25

Flexores. Avances en fisioterapia

En la IFD, 12 casos presentaban retraccién en flexién
(una media de 45°) y limite en la flexién activa de la
misma (media de 50°)

A la octava semana de la intervencidn, el grupo donde
se siguié un protocolo de movilizacién activa inmediata,
no presentaba limite de movilidad activa en la MCFE.
Sélo en uno de los casos, se observé una retraccién en
flexién de la IFP de —10°, que podria ser debido a una
mala colocacién de la férula que no mantuviera la ex-
tension completa durante las fases de reposo, o bien, a
una excesiva traccién del eldstico.

La movilidad en esta articulacién era de 86° de media,

y de 60° de media en la IFD.

DISCUSION

Serfa necesario ampliar el estudio a cada zona en concre-
to e introducir mds variables tales como la fuerza, destreza,
etc., para poder determinar la eficacia de este protocolo.

Ademds, es necesario establecer una relacién entre los
ejercicios, el nimero de repeticiones y la eficacia para
optimizar los resultados.

No hemos encontrado publicaciones donde se esta-
blezca una relacién sobre el tipo de sutura empleada,
zona de la lesidén y tensién aplicada al eldstico de la fé-
rula, por lo que la tensién aplicada ha sido calculada en
funcién de la fuerza de flexién de la mano sana y per-
mitiendo la extensién completa mediante el movimien-
to activo. Y esto no se puede considerar una medida ob-
jetiva.

CONCLUSIONES

Los protocolos de movilizacién activa inmediata tras
la intervencidn de los flexores no pueden ser utilizados
de forma aleatoria. Es necesario estudiar cada caso en
particular y conocer el acto quirdrgico antes de decidir
unas pautas concretas de actuacién.

Podemos concluir tras nuestro estudio que, mediante
la aplicacién de un protocolo de movilizacién activa in-
mediata, es posible controlar la inflamacién en el poso-
peratorio, favoreciendo desde el inicio la movilizacién
de tejidos blandos y manteniendo el patrén normal de
movimiento.
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La comparacién de la variable estudiada en ambos gru-
pos, movilidad activa, nos permite deducir que los proto-
colos de movilizacién pasiva que actualmente se estdn rea-
lizando en la mayoria de los centros estdn ocasionando
numerosos problemas de retracciones y limite de movili-

Flexores. Avances en fisioterapia

dad que llevan en la mayoria de los casos a una tenolisis.
Mientras que con el protocolo propuesto de movilizacién
activa, se podrian reducir enormemente el nimero de
reintervenciones. La movilidad activa a las 8 semanas de

la

intervencién mediante este protocolo es mayor.

10.

11.
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