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Tema 7

Abordaje posquirurgico de las lesiones
de los tendones flexores

Raquel Cantero Téllez

|. Introduccién

El tratamiento de las lesiones del tendon flexor
ha evolucionado en las ultimas décadas. En la
década de 1920, se vio que esta lesion era di-
ficil de manejar de manera aguda, particular-
mente las lesiones de la zona 2, en vista de la
complicacion significativa de la infeccion, la ci-
catrizacion y la rigidez. La zona 2 fue considera-
da como “tierra de nadie” por Bunnell. El tra-
tamiento en ese momento era permitir que la
herida inicial se curara sin realizar una repara-
cion del tendon y posteriormente llevar a cabo
una reconstruccion secundaria de FDP (flexor
digital profundo). Posteriormente con el desa-
rrollo de antibioticos, la mejora las técnicas de
sutura y las técnicas de rehabilitacion, los re-
sultados de la reparacion primaria mejoraron
como lo demuestra la publicacion historica de
Kleinert en 1967. Actualmente, existen varias

técnicas de sutura establecidas que permiten al
cirujano realizar una reparacion primaria en la
mayoria de las circunstancias con programas de
rehabilitacion adecuados (1,2).

2. Conceptos basicos aplicados a la
terapia de mano

Todos los miembros del equipo y el paciente
son responsables de la recuperacion. El pro-
ceso de rehabilitacion comienza cuando el pa-
ciente se presenta por primera vez después de
una lesion o cirugia. El razonamiento clinico
debe guiar todo el proceso de rehabilitacion.
Desde las lesiones simples hasta las complejas,
el objetivo es restaurar el uso funcional sin do-
lor teniendo en cuenta las siguientes conside-
raciones:
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2.1. Trabajo en equipo y comunicacién

Cuando planificamos el manejo de la mano
gravemente afectada, es importante tener en
cuenta el nivel y la disponibilidad de experien-
cia dentro del equipo para proporcionar este
tratamiento. Debe haber una comunicacién re-
gular y facil entre todos los miembros del equi-
po. Los terapeutas y cirujanos de la mano de-
berian trabajar juntos en el entorno clinico.
Aunque los protocolos son ttiles, debe haber
flexibilidad para modificar el programa de re-
habilitacion segtun sea necesario.

2.2. Control de la inflamacién

La intervencion temprana para controlar y
reducir la inflamacion es clave para optimizar
el resultado a largo plazo. Todos, incluido el pa-
ciente, deben asumir la responsabilidad de con-
trolar la inflamacion (3).

2.3. Elevacién

Elevacion Supina, o sentado con el brazo
apoyado sobre almohadas, con la mano por en-
cima de la altura del hombro es ideal. Si el pa-
ciente esta hospitalizado, el brazo se puede sus-
pender en una eslinga con soporte. Cuando
esta movil, si el paciente no puede mantener la
elevacion, es preferible usar un cabestrillo con
la mano al nivel de los hombros en lugar de un
collar y un manguito.

2.4. Compresién adecuada

La compresion se puede aplicar en muchas
formas, incluyendo lana y crepé, vendaje elasti-
co cohesivo y prendas de compresion de licra o
mangas para los dedos. Cuando se aplica, toda
la compresion debe graduarse distal a proximal
para facilitar el drenaje.

2.5. Inmovilizacién

En casos de inflamacion significativa, vale la
pena considerar la inmovilizacion de la mano
a corto plazo en una posicion intrinseco plus
para ayudar a la resolucion de la misma. El pa-
ciente debe ser alentado a movilizar regular-
mente articulaciones afectadas de la extremi-
dad lesionada. Se debe aconsejar al paciente
que continte usando el resto del brazo de la
forma mas funcional posible.

2.6. Modalidades de terapia

El terapeuta considerara el uso de electrote-
rapia, hielo/calor y masaje suave segin corres-
ponda.

3. Protocolos posquirdrgicos mas
frecuentes en terapia de mano

En los anos sesenta, un gran namero de autores
defendieron una reparacion primaria con nue-
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vas suturas basados en la creencia de que el pro-
ceso de nutricion y reparacion dependia de la
formacion de adherencias, optandose asi en el
posoperatorio por una inmovilizacion de 3 a 6
semanas, durante las que se creia que se produ-
cia la cicatrizacion y se fortalecia la sutura.

Kleinert et al. (1) y Duran-Houser (2) apor-
taron mas tarde buenos resultados con los pro-
tocolos de movilizacion inmediata en la zona 2
con una inmovilizacion que permitia la movili-
zacion pasiva temprana.

En el protocolo original de Kleinert, la mu-
neca viene inmovilizada en 45° de flexion y las
MCF en 10-20° (modificada posteriormente

hasta los 4° de flexién en 1975), las articulacio-
nes interfalangicas se permiten extender com-
pletamente y unas bandas elasticas mantienen
los dedos en flexion (Fig. 1). A diferencia del
protocolo inicial de Duran, las bandas estan
integradas como parte de los ejercicios. Cada
hora, el paciente debera extender los dedos al
menos 10 veces en contra de la resistencia del
elastico hasta donde le permite la férula, ha-
ciendo que los elasticos realicen el movimien-
to de vuelta. Ademas, los elasticos provocan un
trabajo de resistencia a los extensores extrin-
secos, lo cual, en teoria, deberia inducir a una
relajacion de los antagonistas disminuyendo el

Figura 1. Ortesis dindmica tipo Kleinert.
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estrés sobre la sutura. No obstante, mientras
que el trabajo de Lister et al. defiende esta teo-
ria, dos estudios posteriores demuestran que
no hay una relajacion de los flexores, y esta-
blecen una relacion entre la existencia opues-
ta por los elasticos y la prevalencia de una co-
contraccion de los flexores con los extensores
(3,4).

Duran y Houser apostaban por una moviliza-
ci6on manual pasiva en flexion y extension. En el
protocolo original de Duran y Houser se reali-
zaba una inmovilizacion dorsal con la muneca a
unos 20° de flexion y dedos relajados en una po-
sicion inespecifica y se ataba una banda elasti-
ca a la una del paciente manteniendo el tendon
acortado. Se pretendia que el paciente realizara
cada 2 h una serie de ejercicios que empujaban
al tendon proximal y distalmente.

La movilizaciéon pasiva en flexo-extension
de la IFD, mientras que la IFP y la MCF estan
en flexion provoca un deslizamiento del flexor
profundo (FDP) con relacion a su vaina, al hue-
so y al flexor superficial (FDS), mientras que
una movilizacion pasiva en F-E de la IFP perma-
neciendo la IFD y la MCF en flexion, moviliza
tanto el flexor superficial como el profundo en
las estructuras adyacentes.

Sus autores observaron en quiréfano que es-
tos ejercicios provocaban un deslizamiento pa-
sivo del tendon de 3 a 5 mm, considerandolo
suficiente para prevenir las adherencias.

Fueron Strickland y Glogovac los que intro-
dujeron el concepto de Duran modificado que

hoy dia es utilizado por numerosos terapeu-
tas. Consiste en la utilizacién de una férula dor-
sal que mantiene la muneca y MCF en flexion,
mientras que la IFP e IFD, permanecen en ex-
tension (mantenidas con un velcro durante los
intervalos de las sesiones de ejercicios). Dichos
ejercicios consisten en la realizacién de una mo-
vilizacion pasiva en flexion seguida de una ex-
tension activa hasta donde permite la férula, lo
cual origina un mayor deslizamiento pasivo del
flexor que el protocolo original de Duran.

En términos generales, la movilizaciéon tem-
prana se refiere a algin tipo de movilizacion
que implique la zona del tendon reparada en
las primeras semanas.

Existe suficiente evidencia en la literatura
médica actual sobre los beneficios de la movili-
zacion temprana en la primera semana posqui-
rurgica. No obstante, todavia hoy existen pun-
tos de desacuerdo sobre cuando es el periodo
optimo para iniciar la movilizacion. Los proto-
colos de movilizacion pasiva temprana impli-
can una flexion pasiva y una extension pasiva
o activa. Movilizacién activa inmediata se refie-
re a una movilizaciéon activa sea en extension
o en flexion de los dedos implicados en la le-
sion.

Existe una subcategoria dentro de la movili-
zacion activa inmediata que es place and hold,
que consiste en flexionar pasivamente los dedos
y pedir al paciente que mantenga la postura me-
diante una contraccion activa de la musculatu-
ra implicada.
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4. Movilizacién inmediata

Al mismo tiempo que se realizaban estudios so-
bres los efectos de la movilizacion inmediata,
otros autores estudiaban la irrigaciéon y nutri-
cién tendinosa. Esto nos lleva a una serie de evi-
dencias que podemos tener en cuenta para es-
tudiar la posibilidad de iniciar una movilizacion
activa inmediata.

Las estructuras tendinosas intrasinoviales
(como ocurre en la zona 2) se nutren por via
vascular intrinseca y por perfusion a través del
liquido sinovial. Esto significa que no es necesa-
rio que el tendon forme adherencias alrededor
del mismo para recibir un aporte adecuado de
nutrientes. Ademas, estas estructuras tendino-
sas pueden cicatrizar intrinsecamente por la ac-
tividad de epitenon, al mismo tiempo que pue-
den hacerlo extrinsecamente via endotenon.

Dado que la formacion de adherencias limi-
tan el deslizamiento tendinoso, una 6ptima fun-
cion tendinosa requiere evitar estas adheren-
cias, o elastificar aquellas que ya se han formado
para mantener la extensibilidad de los tejidos.

La movilizacion inmediata evita la formacion
de adherencias y ayuda a elastificar aquellas que
ya se han podido formar. Ademas, acelera el pro-
ceso de revascularizacion y cicatrizacion, incre-
menta la fuerza de las estructuras reparadas y
ayuda a recuperar el deslizamiento del tendon.

No obstante, la movilizacion inmediata evo-
luciona hacia la movilizacién activa mas que la
pasiva. Entre otras cosas, porque en la movili-

zacion pasiva el tend6n es empujado proximal-
mente, y las estructuras tendinosas estan disena-
das para tirar, no para empujar.

Empezando por Allen et al. (5), son muchos
los autores que proponen protocolos de movili-
zacion activa inmediata, dando buenos resulta-
dos en los casos en los que la sutura es adecua-
day la capacidad del tendon lo permite (6-8).

5. Ventajas de la movilizacién activa

— El control de las adherencias y la mejora
de la cicatrizacion son algunas de las ven-
tajas que se observan en diversos estudios
experimentales y clinicos.

— Biomecanicamente, la inmovilizacion ori-
gina una pérdida de la fuerza de tension
en el tendon en las primeras 2 semanas
de la reparacion, y la pérdida de la capa-
cidad de deslizamiento ocurre en los pri-
meros 10 dias.

— Numerosos estudios de deslizamiento
tendinoso realizados en la zona 2 en la
ultima década defienden la movilizaciéon
activa frente a la pasiva. Se recomienda
componente de movilizacion activa para
favorecer un deslizamiento real en las po-
leas A3 A4, donde el deslizamiento es muy
pobre en los protocolos de movilizacion
pasiva.

— Mejor deslizamiento y mejores resultados
de la excursion en la falange proximal y
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media, con la movilizacion activa respec-
to a la pasiva.

— Kubota et al., ya en 1996, realizaron un es-
tudio en el que compararon la actividad
celular de la zona reparada con la movi-
lidad y la tension, realizando varias com-
binaciones: con movilizacion sin tension,
con tension sin movilizacion y con ten-
sion y movilizacioén asi como sin movili-
zacion y sin tension. Encontraron que la
mayor actividad celular se producia con
la combinacién movilizacién y tension
y la menor con la inmovilizacién. Des-
de entonces, una serie de estudios han
demostrado que la movilizaciéon pasiva
en tendones flexores de caninos mante-
niendo la muneca en flexién disminuye
la fuerza de tension aplicada a la zona
reparada, pero produce una minima ex-
cursion, con la muneca en extension, la
excursion es mayor, pero también es ma-
yor la fuerza a la que se somete la repa-
racion, mientras que una movilizacion
sinérgica nos proporciona mayor excur-
sion y menor fuerza de aplicacion a la
zona de sutura.

— En los programas de movilizacion pasiva,
el tendon es empujado en sentido proxi-
mal. Es como si el tendon se plegara o se
agrupara en lugar de deslizarse. La mo-
vilizacion activa temprana requiere una
contraccion activa del flexor danado, “ti-
rando” del tendon de forma proximal.

Logicamente, esto deberia provocar un
mejor deslizamiento tal como desarrolla-
remos mas adelante.

6. Aspectos a considerar antes de elegir
un protocolo posquirdrgico

Es necesario que la persona que se encargara de
la recuperacion del paciente conozca la anato-
mia, biomecanica, nutricion, fisiologia, etc., no
solo de las estructuras implicadas en la lesion,
sino también de las adyacentes, antes de elegir
un protocolo en concreto. Ademads, la comuni-
cacion con el cirujano nos permitira obtener in-
formacion 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 movi-
lizacion activa inmediata controlada es que esta
movilizacion vendra realizada sobre una lesion
reciente, con unas estructuras tendinosas edema-
tosas, a lo que hay que anadir un vendaje compre-
sivo mas o menos ligero aplicado en quir6fano.

Considerando también la extravasacion san-
guinea debida a la propia intervencion, que per-
manece en las estructuras adyacentes, podemos
llegar a la conclusion de que el deslizamiento
sobre las estructuras vecinas es casi imposible.

Son numerosos los protocolos de tratamien-
to posquirtrgicos descritos hoy dia. La mayor
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diferencia entre los diferentes protocolos utili-
zados estriba en como viene tratado el tendon
en las primeras 3 semanas posoperatorias. La
inexistencia de un protocolo estandar para tra-
tar un tend6n reparado obliga a los terapeutas
de la mano a elegir cual de ellos es el mas ido-
neo en cada caso, a saber por qué lo utiliza y
cuando.

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 reparacion del FDP (flexor digital
profundo) no sea muy fuerte, podriamos bene-
ficiarnos de un programa de movilizaciéon pasi-
va donde el deslizamiento se produce bajo un
minimo estrés a la sutura. En casos de mala ci-
catrizacion, como ocurre en la diabetes, podria
ser mejor utilizar un programa tipo Duran mo-
dificado en el que no se somete a estrés la sutu-
ra a pesar de que la excursion sera minima y alli
donde exista alto riesgo de adherencia y se haya
realizado una sutura fuerte, nos podemos bene-
ficiar de protocolos de movilizacion activa tem-
prana o place and hold con movilizaciones sinér-
gicas en la muneca.

Sin embargo, no podemos olvidar que una
sutura fuerte no es la medida real de la calidad
de un tendo6n reparado. Antes de romperse, el
tendon se estira, y una cicatriz alongada podria
provocar un resorte y bloquear el movimiento.
No se trata solo de recuperar el deslizamiento
tendinoso sin causar la rotura, sino también de

prevenir la deformacion del tendon reparado,
para evitar que pierda eficiencia mecanica.

7. Consideraciones en la inmovilizacién
posquirurgica

Independientemente del protocolo posquirur-
gico que se decida emprender en cada caso en
particular, debemos tener en consideracion el
tipo de inmovilizacion y ser cuidadosos a la hora
de realizarla, ya que pequenas variaciones po-
drian ser la causa de futuras retracciones o fra-
casos en el tratamiento.

Es conocido que una de las mayores com-
plicaciones en la reparacion de los flexores en
zona 2 es la contractura en flexion de la IFP.
Son multiples las causas que pueden originarla;
sin embargo, en la practica clinica hemos obser-
vado como en los protocolos donde se utilizaba
la banda elastica para favorecer la movilidad pa-
siva en flexion, no se tenia en cuenta la tension
del elastico, ya que la férula venia confecciona-
da en quir6fano con el paciente atiin dormido.
Esta es mayor conforme se va estirando, hacien-
do mas dificil la extension de los ultimos gra-
dos, por lo que el paciente dificilmente llega a
extender completamente la articulacion duran-
te las primeras tres semanas; no ocurre esto, si
se realiza una férula que permite al paciente su
retirada entre las series de ejercicios y durante
las horas nocturnas, manteniendo las IFP en ex-
tension completa mediante la utilizacion de vel-
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cros fijos. Bastaria colocar un mecanismo con
velcros en la parte dorsal de la férula de yeso si
no se dispone de otra cosa, para que el pacien-
te durante la noche mantuviese los dedos en ex-
tension. (Fig. 2)

Otra razén para mantener las interfalangi-
cas en extension durante la noche o el repo-

/

Figura 2. Detalle del velcro que mantiene las interfalangi-
cas e extension durante las horas nocturnas.

so es que si el flexor superficial y el profundo
fueron danados cuando los dedos estaban en
flexion, la proximidad de ambas reparaciones
hace que sea mas probable que se adhieran, si
los dedos permanecen en flexion. Sin embar-
go, con las interfalangicas en extension, la re-
paracion del FDP quedaria mas distal que la
del superficial.

Respecto a la posicion de la MCF en flexion,
existe poca mencion al respecto en la literatu-
ra médica.

En un articulo publicado por Elliot en 2002
(9), ya se hablaba de la necesidad de aumentar
de los 30° a los 40° de flexion en la MCF en los
protocolos de movilizacion activa, porque eso
facilitaba el mantener la completa extension de
las interfalangicas.

Ciertamente, este hecho es observado por
los terapeutas, y puede ser atribuido a una con-
traccion de la musculatura lumbrical e intero-
sea, asi como a una redireccion de la fuerza de
los extensores extrinsecos de la MCF a las IF. No
obstante, esto no nos dice cual es la posicion 6p-
tima para inmovilizar las MCF. Otras publicacio-
nes recientes de movilizacion activa inmediata
recomiendan 90° de flexion. Esta posicion es in-
comoda y podria causar inflamacion en los pri-
meros estadios.

No hay que olvidar que la musculatura lum-
brical flexiona las MF y extiende las IF. Es fre-
cuente observar como un paciente extiende los
dedos intentando extender una muneca débil, o
flexiona la muneca intentando flexionar los de-
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dos. De manera similar, algunos pacientes inter-
venidos de los flexores causan una cocontrac-
cioén de los lumbricales e interoseos excesiva con
el objetivo de cerrar el puno (enslaving effect).

Cuando los flexores estan adheridos, el re-
sultado puede ser una flexion de las MCF con
una extension de las IF al continuar la contrac-
cion la musculatura intrinseca, a pesar de no
haber excursion de los flexores. Este es un fe-
nomeno muy frustrante para los pacientes, que
deben ser reeducados mediante biofeedback o
técnicas de reeducacion muscular.

Otra desventaja al inmovilizar las MCF en ex-
cesiva flexion incluye la posibilidad de provocar
un estrés excesivo a la zona reparada durante la
flexion activa y no favorece el deslizamiento de
la musculatura intrinseca en pacientes con le-
siones en la zona 3.

De todas formas, recordemos que una inade-
cuada flexion de las MCF acompanada de una
falta de flexion de la muneca provocaria un es-
trés excesivo en la zona de sutura durante la
movilizacion pasiva y activa.

Respecto a la posicion de la muneca, se ha ob-
servado como existe una tendencia a disminuir
los grados de flexion de la misma en el inmedia-
to posoperatorio. Son multiples las posibles cau-
sas de esta tendencia. A pesar de que no existen
datos bibliograficos, los terapeutas hemos obser-
vado que los pacientes no se sienten comodos
con una flexion de muneca pronunciada y que
en ocasiones aparecen sintomatologias compati-
bles con sindrome del tinel del carpo.

8. Protocolo de movilizaciéon activa
precoz

Estudios experimentales sostienen iniciar la mo-
vilizacién activa en los primeros 5 dias después
del posoperatorio y han demostrado mejoras en
la eficacia de la cicatrizacion. Si esta moviliza-
cion se retrasa unos dias mas, se pierde capaci-
dad para realizar la flexion, entre otras cosas,
por el edema posquirdrgico que no se ha con-
trolado.

El radio 6ptimo para iniciar el protocolo se
ha fijado en 5 dias posoperatorio. 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 evitar entre otras cosas la contractura en
flexion de la interfalangica proximal.

Realizaremos por tanto movilizacién activa
entre los 3 y 5 dias tras la intervencion, una vez
que la inflamacion se ha controlado, aseguran-
donos de realizar una verdadera excursion del
tendon.

El paciente acude a consulta durante las pri-
meras 3 semanas posoperatorias. LLos objetivos
en esta fase son:

— Control del edema.

— Control de la inmovilizacion.

— Favorecer el deslizamiento tendinoso/
evitar la formacién de adherencias.

— Mantener la movilidad pasiva y el rango
articular del preoperatorio.
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Deteccion precoz de complicaciones (al-
goneurodistrofia, sudeck, etc.).

Evitar la contractura en flexion de la IFP.
Aprendizaje y realizacion correcta de los
ejercicios.

Dichos ejercicios se realizan bajo supervision
del terapeuta en la consulta y se ejecutan a do-
micilio al menos 3 veces al dia en series de 10 re-
peticiones. Se instruye al paciente sobre la im-
portancia de seguir el protocolo que se impone,
y sobre la necesidad de realizar, al menos, una
serie de ejercicios durante las horas nocturnas.

El programa de ejercicios consiste en:

— Ejercicios activos en tenodesis de muneca:
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el paciente flexiona activamente la mune-
ca por fuera de la mesa mientras extien-
de los dedos. Una vez que se ha llegado
al final del recorrido articular se le pide
que pasivamente extienda por completo
la IFP ayudandose con la otra mano, para

evitar que permanezca en flexion. Poste-
riormente, se le pide la extension activa
de la muneca unida a una flexiéon de de-
dos hasta donde permite el vendaje. Una
vez conseguida la maxima flexion de de-
dos activa, se aumenta le flexion pasiva-
mente con la otra mano y se le pide man-
tener la posicion obtenida de forma activa
(place and hold).

— Ejercicios place and hold con la muneca
flexionada al menos 30°, de las MCF e in-
terfalangicas.

— (Cada hora se le pide al paciente de rea-
lizar 10 extensiones activas venciendo la
resistencia del elastico hasta donde le per-
mite la férula.

Estos ejercicios deben ser realizados en au-
sencia de dolor, lentamente, y manteniendo 5-6
segundos la posicion final. El retroceso se reali-
za lo mas lento posible pero con un movimien-
to fluido.

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).

Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442



. Referencias

Chinchalkar SJ, Pipicelli ]G, Agur A, Athwal
G. Zone III Flexor Tendon Injuries - A Pro-
posed Modification to Rehabilitation, Journal
of Hand Therapy (2015).

. Y. F. Wu, Y. L. Zhou, and J. B. Tang. Relative
contribution of tissue oedema and the pres-
ence of an A2 pulley to resistance to flex-
or tendon movement: an in vitro and in vivo
study. The Journal of Hand Surgery (Europe-
an Volume) 37E(4) 310-315. 2011.

Singh R, Rymer B, Theobald P, Thomas PB.
A Review of Current Concepts in Flexor Ten-
don Repair: Physiology, Biomechanics, Surgi-
cal Technique and Rehabilitation.Orthop Rev
(Pavia). 2015 Dec 28;7(4):6125.

Quadlbauer S, Pezzei Ch, Jurkowitsch ],

Reb P, Beer T, Leixnering M. Early Pas-

sive Movement in flexor tendon injuries of
the hand. Arch Orthop Trauma Surg. 2016
Feb;136(2):285-93

Allen BN, Frykman GK, Unsell RS, Wood

VE. Ruptured flexor tendon tenorrhaphies
in zone II: repair and rehabilitation. ] Hand
Surg Am. 1987 Jan;12(1):18-21.

Fujihara Y, Ota H, Watanabe K. Utility of ear-
ly active motion for flexor tendon repair with
concomitant injuries: A multivariate analysis.
Injury. 2018 Dec;49(12):2248-2251.
Chinchalkar SJ, Larocerie-Salgado J, Suh N.
Pathomechanics and Management of Second-
ary Complications Associated with Tendon Ad-
hesions Following Flexor Tendon Repair in
Zone II. ] Hand Microsurg. 2016 Aug;8(2):70-9.
Moriya K, Yoshizu T, Maki Y. Early active mo-
bilization after primary repair of the flexor
pollicis longus tendon. J Orthop Sci. 2020
Sep 9:50949-2658(20) 30251-7.

Elliot D. Primary flexor tendon repair-opera-
tive repair, pulley management and rehabilita-
tion. ] Hand Surg Br. 2002 Dec;27(6):507-13.

Tema 7. Abordaje posquirtirgico de las lesiones de los tendones flexores 103

Terapia de mano basada en el razonamiento y la practica clinica. Raquel Cantero Téllez (coord.).

Sevilla: Universidad Internacional de Andalucia, 2020. ISBN 978-84-7993-361-6. Enlace: http://hdl.handle.net/10334/5442





