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RESUMEN

La rehabilitación de las lesiones de los tendones flexores de los dedos de la mano es uno de los 
grandes retos que enfrentan los fisioterapeutas por lo impredecible de los resultados de su inter-
vención y por el gran número de técnicas quirúrgicas y de rehabilitación que se utilizan, señal de 
la importancia del tema. El objetivo de la investigación es identificar estudios e investigaciones  
sobre los resultados de los procesos de rehabilitación fisioterapéutica después de la reparación 
quirúrgica de los tendones flexores. Se incluyen estudios sobre la reparación quirúrgica  y re-
habilitación de tendones flexores en cualquier zona de la mano, la búsqueda se realiza en bases 
de datos utilizando palabras claves como tenorrafia, tendones flexores y rehabilitación. En los 
estudios revisados no hay unanimidad en los resultados encontrados en cuanto a los protocolos 
de movilización activa y/o pasiva, tiempo de inicio y la prolongación de los mismos. Los datos 
encontrados no son concluyentes sobre que técnica de movilización arroja los mejores resulta-
dos. Como hallazgo importante para la promoción de hábitos saludables, se encontró que el ta-
baquismo influía como factor negativo en la reparación del tendón flexor, al igual que la lesión 
concomitante del nervio. Como técnica nueva de intervención se utilizó la representación mental 
de movimientos limitados, nuevo enfoque que necesita más investigación.

PALABRAS CLAVE

 tenorrafia, tendones flexores, rehabilitación, mano. 
ABSTRACT

Rehabilitation of flexor tendon injuries of the fingers, is one of the greatest challenges faced by physiothe-
rapists due to the unpredictability of the  action results and the large number of surgical and rehabilitation 
techniques that are used, signal of the topic importance. The objective of this research is to identify studies 
and researches on the results in physiotherapy rehabilitation process after surgical repair of flexor tendons. 
Some studies are included on the surgical repair and rehabilitation of flexor tendons in any area of the 
hand, the search was done in databases using keywords like tenorrhaphy, flexor tendons and rehabilita-
tion. In the reviewed studies there is no unanimity in the findings in terms of active mobilization protocols 
and / or passive, start time and the extension thereof. The data found are inconclusive on mobilization 
technique that yields the best results. As important finding for the promotion of healthy habits, it was 
found that smoking influenced as a negative factor in the flexor tendon repair, as well as concomitant nerve 
injury. As new intervention technique, it was used the mental representation of limited movement, which 
needs to be delved
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3 INTRODUCCIÓN

La mano como instrumento importante de la evolución filoge-
nética del hombre y pilar fundamental en el trabajo, desarrolla 
altos niveles de complejidad e involucra una gran área de la 

corteza cerebral. Está sometida a múltiples injurias que pueden lle-
var al individuo a lesiones incapacitantes, que por lo general deben 
ser tratadas quirúrgicamente, seguido de un protocolo de moviliza-
ción a cargo de los fisioterapeutas, como parte fundamental para lo-
grar una completa recuperación de su movilidad. 

Diego Agudo (2.008)  refiere que “las lesiones afectando la extre-
midad superior y en concreto las manos, llegan a suponer, según se 
describe en varios estudios, un tercio de las lesiones laborales” (p.4),  
entre estas lesiones se encuentran  la de los tendones flexores de los 
dedos, que producen gran limitación por ser uno de los  responsa-
bles de los agarres.

Los tendones flexores se originan en la región de la epitróclea 
(antebrazo) y llegan a los dedos insertándose en la segunda y terce-
ra falange, atravesando varias articulaciones, logrando gran versa-
tilidad en los movimientos de la mano y fuertes y diversos agarres, 
como los “empuñamientos de fuerza,  empuñamientos de precisión 
o prensión” (Magge, 1992, p. 186). El sistema de poleas que forman 
los flexores, permite diferentes grados de presión al realizar los aga-
rres y el deslizamiento del tendón del flexor profundo sobre el ojal 
del tendón flexor superficial para realizar el cierre completo de dedos 
y mano. Para facilitar la identificación de los sitios de la lesión de los 
tendones, según la Federación de Sociedades de Cirugía de Mano 
(Miralles s.f.) clasifica las lesiones según la ubicación en 5 zonas para 
dedos largos y 3 para el pulgar.

“La sutura de un tendón seccionado en el lugar conocido como la 
tierra de nadie, tiene un pronóstico desfavorable (Cailliet, 1978, p. 92). 
Ya desde tiempo atrás los cirujanos trataban de evitar esta área y 
planteaban cirugías para mejorar los pronósticos de éxito, “la mo-
vilidad de la función flexora ha sido durante mucho tiempo un pro-
blema de pronóstico pésimo” (p.1), lo describía  Santos Pelazzi,  ya 
desde 1949.

Anatómicamente el tendón del flexor profundo atraviesa el ten-
dón del flexor superficial, los tendones se deslizan sobre un canal 
osteofibroso e inextensible formado por el periostio de las dos pri-
meras falanges, en la base de la primera falange, el tendón se divide 
en dos cintillas que se desvían a lateral y se inserta en la parte dorsal 
de la segunda falange, en esta zona los tendones del flexor profundo 
y superficial ocupan el mismo espacio dentro de la envoltura fibro-
sa, su deslizamiento es esencial para la flexión. “Las lesiones de los 
tendones flexores requiere de un tratamiento quirúrgico exigente. 
Normalmente se asocian con lesiones neurovasculares, de forma 
que el tratamiento pasa a ser urgente” (Font Jiménez, Alfonso Pardo, 
Martínez López y Pastor Magro, 2004, p.2), dejando complicaciones 
como el edema y la limitación temporal de la  movilidad según la 
técnica empleada; “el drenaje manual del edema de los dedos favo-
rece en traumatología una acción antalgica” (Ferrandez, 2006, p.49). 
El éxito de las reparaciones dependen de la circulación que tengan 
los tendones para la cicatrización tendinosa, tanto la micro circula-
ción como del líquido sinovial (Moran, 1990, p.25) ,que se realiza por 
medio de dos mecanismos: uno cicatrización extrínseca  “desde los 
tejidos paratendinosos, invadirían la herida junto a las yemas vas-

culares, lo cual va a producir la formación de  adherencias” y otra 
cicatrización intrínseca “se trataría de atenuar las adherencias, y se 
concluyó que estas no eran parte esencial del proceso cicatricial” (Gil 
Santos, Puertes, Monleon, Sanchis, Aguilella, Gomar, 1993, p.8 ). La 
reparación quirúrgica del tendón flexor se puede realizar de forma 
inmediata dentro de las primeras 24 horas, o en forma tardía (con 
utilización de injertos)  si se realiza dos o tres semanas después,  Mo-
rales y Uribe, (2010, p. 656)  refieren que  el resultado de las dos in-
tervenciones son similares cuando la lesión es en la llamada zona de 
nadie o zona II de la mano.

Hay gran variedad de investigaciones que proponen diversos ti-
pos de cirugía para la reparación del tendón como los estudios de 
Mateo Agudo, Calvo Díaz, Pérez García y Pérez Frances (1995) que 
proponen “el método de Kessler como técnica de elección biomeca-
nicamente,  en la cirugía de los tendones flexores” (p.76). También se 
han realizado estudios experimentales para probar nuevas suturas 
como las de monofilamentos de polidioxane realizadas por Zeplin, 
Zahn, Meffert y Schmidt (2011, p. 1). Vergara Amador (2010) realiza 
un estudio para “investigar el músculo extensor carpis radialis lon-
gus (ECRL) y su utilidad como injerto tendinoso para ser usado en 
las lesiones antiguas o difíciles de los  tendones flexores de los de-
dos” (p. 76). 

Para observar directamente los resultados de diversas técnicas 
quirúrgicas y uso de diversos materiales de suturas, investigadores 
han realizado experimentación en animales, actividad no permitida 
éticamente en humanos, con el fin de mejorar los resultados de la 
intervención de estas lesiones. En estudios experimentales en pe-
rrosrealizados por Zhao, Sun, Ikeda, Kirk, Thoreson, Moran et al., 
(2010, párr. 4) , que a la reparación del tendón flexor se le inyecta-
ban derivados del acido hialurónico para mejorar la cicatrización, 
se encontró que mejoraba la función digital y el deslizamiento de 
los tendones flexores. Estudios realizados en ratas (Peltz, Dourte, 
Kuntz, Sarver, Kim, Williams et al.  2009, parr.4) encontraron que 
movilizaciones pasivas inmediatas a la reparación era perjudicial 
para la recuperación del tendón del manguito rotador. Noguchi, 
Seiler, Gelberman, Sofranko y Woo (2005, párrafo 1) compararon 
cinco métodos de suturas en reparación de tendones flexores en 
perros y cadáveres, encontrando que el método de la sutura Savage 
proporcionaba los mejores resultados en cuanto a rigidez inicial y 
fuerza que puede soportar la movilización activa temprana después 
de la reparación primaria de los tendones flexores.Diao, Hariharan, 
Soejima y Lot(1996, párrafo 1), utilizaron suturas periféricas super-
ficiales y profundas (deep peripheral sutures), en cadáveres, encon-
trando mejoras en la fuerza de reparación del tendón con las suturas 
profundas.También Vigler, Lee, Palti,Williams, Kaminsky, Posner, 
Hausman (2009, párrafo 4), realizaron investigaciones en porcinos 
para disminuir el volumen de tendones flexores suturados con la téc-
nica antibulking para disminuir el trabajo en flexión, no se encontró 
diferencias significativas.    

Se han planteado diversas modalidades de tratamiento para las 
tendinopatías, como el entrenamiento excéntrico, las terapias de on-
das de choque y el uso de polidocanol, pero hay muy poca evidencia 
clínica que apoye el uso de cualquiera de estos métodos (Maffulli, 
Longo, Denaro, 2010, p.1). Diversas técnicas y materiales de sutura 
empleado es señal que no se ha llegado a la ideal, que garantice la 
recuperación de la movilidad de los tendones flexores, después de la 
reparación quirúrgica. 
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3El tratamiento en el postoperatorio de la tenorrafia de los ten-
dones, va encaminado a recuperar el movimiento de deslizamiento 
entre los tendones del flexor profundo y el flexor superficial (Boyer, 
Strickland, Engles, Sachar y Leversedge, 2002 parrafo 1)  en especial 
en la zona II, para permitir la flexión de la interfalángica distal (Fi-
gura 1), que es una de las complicaciones que más se presenta. 

Cañedo Andalia, 2005, p.2). Para evaluar los resultados de la rehabi-
litación se tienen en cuenta las variables de movilidad en grados, la 
fuerza y la funcionalidad. Para determinar las características de los 
estudios se definieron los siguientes criterios de inclusión: 

- Investigaciones que incluyan resultados del postoperatorio de la 
cirugía de tendones flexores de cualquier dedo.

- Investigaciones que evidencien tipos de intervenciones quirúr-
gicas en cualquier zona de la mano para la reparación de los 
tendones flexores que incluyan los protocolos de rehabilitación 
fisioterapéutica.  Con los criterios de selección relacionados an-
teriormente, se encontraron 8 artículos, en inglés y español, que 
incluían resultados del tratamiento de rehabilitación. (Tabla 1).

Figura1. Complicaciones de la tenorrafia, limitación a la flexion interfalangica dis-
tal del III y IV dedo

Otra de las dificultades, es el edema que produce adherencias y 
resistencia a la movilización del tendón,  se presentan cambios post-
operatorios tempranos que parecen tener tres etapas, inicial (0-3 
días) aumenta la resistencia con el desarrollo del edema, retrasado 
(4-7 días) y tardío (después de 7-9 dias),  (Cao, Chen, Wu, Xu, Xie 
y Tang, 2008, párrafo 1). En investigaciones realizadas por Ravelo, 
Fonseca, Mazzer, Eliu y Barbieri  en 2007, encontraron alteraciones 
de la movilidad en los dedos no lesionados que se inmovilizaban du-
rante la recuperación de los afectados e influían sobre la movilidad 
total de la mano (p.381).

Peltz, Haddad R.,  Scougall, Nicklin, Gianoutsos y Walsh, (2010, 
párrafo 4), realizaron investigaciones con la técnica de Adelaida en-
contraron que es un método favorable en términos de fuerza y sim-
plicidad, es resistente a la tracción y tienden a producir una carga 
más central en las suturas de los tendones.

METODOLOGÍA  

El objetivo de esta revisión es dar a conocer por medio de una 
búsqueda de estudios e investigaciones, el resultado del tratamiento 
de rehabilitación fisioterapéutica aplicado a los individuos con le-
siones de los tendones flexores de los dedos de la mano, las técnicas 
quirúrgicas y los protocolos de ejercicios, para ampliar y actualizar el 
conjunto de técnicas fisioterapéuticas que se dispone para intervenir 
en este tipo de pacientes. 

Se realizó búsqueda en Journal of Hand Surgery, Journal of Or-
thopaedics and Traumatology, Acta Ortopédica Mexicana, base de 
datos SCIELO, Revista Española de cirugía osteoarticular, La Bi-
blioteca Cochrane Plus. Se tomaron los estudios realizados en los 
últimos 9 años (2002 – 2011), hasta Octubre de 2011.Idiomas: Inglés, 
español, portugués, italiano. Se utiliza como motores de búsqueda 
las palabras clave tenorrafias, tendones flexores, rehabilitación, que 
están en la base de datos MeSH,  “es el vocabulario controlado que 
emplea Medline y otras bases de datos biomédicas para procesar la 
información que se introduce en cada una de ellas” (Pinilla León, 

AUTOR PARTICIPANTES METODOS RESULTADOS

Thien TB, 
Becker JH, 
Theis J-C (2008 
) 25

464 participantes, 
en 6 ensayos 
controlados

Revisión 
retrospectiva 
de estudios 
controlados 
aleatorizados 
y cuasi-alea-
torizados

Se comparó, en un estudio, el mo-
vimiento pasivo continuo (MPC) 
con el movimiento pasivo intermi-
tente controlado (MPIC) y encon-
tró una diferencia significativa en 
el movimiento activo medio que fa-
vorecía al MPC. Otra investigación  
comparó un programa de flexión 
pasiva acortada/extensión activa 
versus movilización de flexión 
pasiva normal/extensión activa, e 
informó (sin datos) de mejoría a fa-
vor del programa acortado. Otros 
estudios compararon, la moviliza-
ción activa controlada temprana 
con la movilización pasiva contro-
lada temprana, y la ferulización 
dinámica versus la ferulización 
estática (p.1-2).

Sáez Gallardo 
P.  A.,
Soto Amigo C.  
O. (2006)26

20 participantes
Descriptivo, 
retrospectivo 
longitudinal

El porcentaje de dedos con resul-
tados finales satisfactorios (70% 
de movilidad activa) fue de 43%, 
según el movimiento total activo 
(TAM) de Strickland.Se utilizó el 
protocolo Durán modificado.La 
mejoría fue más notoria entre las 
4 y las 12 semanas, haciéndose 
menor con el tiempo (p. 33).

Harguindeguy 
D., Nuñez M. 
(2003)27

8 participantes Prospectivo 
experimental

Los pacientes fueron evalua-
dos al 3º mes con el método de 
Strickland y Glogovac (1980, p. 
537)28siendo: excelentes: 4; bue-
nos; 2; regulares: 2 y malos: 1. 
Aunque la casuística no fue signi-
ficativa, mostró similitud con la de 
otros autores (p.1).

Trumble,  Vedder, 
Seiler, Hanel, 
Diao, Pettrone 
(2010) 29

103 participantes
Ensayo 
aleatorio 
prospectivo

Los pacientes tratados con el 
programa de movimiento activo 
tenían una mayor movilidad de art. 
Interfalangica, menos contracturas 
en flexión que los de movimiento 
pasivo. No hay diferencias en las 
pruebas de destreza (p.1382).

Terrazas 
Callisperis J. 
(2004)30

16 participantes
Descriptivo 
retrospectivo 
longitudinal

La suma de los grados de flexión 
metacarpo falángica (MTCF), 
interfalangica proximal (IFP), in-
terfalangica distal (IFD) varió de 
120º a 260º. Resultado entre exce-
lentes y buenos en el 74 % de los 
casos(p.54)

Rocchi, Merolli, 
Genzini, Merendi, 
y Catalano 200831

 21 pacientes Casos 
clínicos

Los resultados de acuerdo alTAM: 
12 excelente, justo 3 a un prome-
dio de seguimiento de 16 (rango: 
6-26); bien 6 meses.(p.206)

Stenekes, 
Geertzen, 
Philippe,  Nicolai, 
Bauke y Mulder, 
2009.32

25 pacientes
Ensayo
controlado 
aleatorizados

La diferencia de fuerza de agarre, 
fuerza emergente y de movimientos 
activos en los dos grupos no fue 
significativa (p.553)

Saini,  Kundnani,  
Patni, Gupta, 
201033 25 pacientes Estudio 

controlado

Los resultados en la zona II fueron 
pobres en el 25%, y buenos en el 
25% y en las zonas III y IV el 70% 
fueron excelentes, en la zona V el 
100% fueron buenos. La moviliza-
ción precoz activa de los tendones 
lesionados en las zonas II a la 
zona V, a través del protocolo de 
movilización modificado ha dado 
buenos resultados con mínimas 
complicaciones. (p.314)

Tabla 1. Investigaciones sobre tenorrafias de tendones flexores y tratamiento de 
rehabilitación
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3 RESULTADOS

De la búsqueda realizada sobre investigaciones de los últimos 9 
años, se encontraron 8 estudios que cumplían con los criterios de 
inclusión, de los cuales cuatro están en inglés. Se incluye una re-
visión retrospectiva de ensayos controlados aleatorizados y cuasia-
leatorizados realizada por Thien et al., (2008), en donde encontró 
estudios que comparaban los movimientos de flexión pasiva acorta-
da con movimientos de extensión activa versus flexión pasiva nor-
mal/ extensión activa, no encontraron diferencias significativas en 
roturas del tendón o fuerza de prensión y la evaluación subjetiva.  
Comparó el movimiento pasivo continuo y el movimiento pasivo 
intermitente controlado; ferulización dinámica versus ferulización 
estática; flexión activa versus tracción de la banda elástica;  Flexión 
pasiva controlada con extensión activa (Kleinert modificado) versus 
movilización pasiva controlada (Duran modificado), los autores no 
encontraron diferencias significativas en rotura del tendón, la fuerza 
de prensión en los que emplearon cada método. 

Se incluyeron dos estudios descriptivos retrospectivos longitudi-
nales, uno realizado por Sáez Gallardo et al. (2006)  con una muestra 
de 20 pacientes, intervenidos con la técnica de Kessler modificada. 
Se evaluaba los resultados de la  rehabilitación de la cirugía de los 
tendones flexores de la mano en la zona II, teniendo en cuenta 4 mé-
todos, la movilidad total de los dedos con el método de Strickland, 
Strickland modificado, el de la ASSH y el  Score de Buck- Gramcko. 
Para la intervención, se aplicó el protocolo de ejercicios de Duran 
modificado iniciándose al día siguiente de la cirugía, bajo la super-
visión del fisioterapeuta, la primera evaluación se realiza a las cuatro 
semanas, la segunda a la semana 12, la tercera a los seis meses y la 
cuarta a 1,8 años. En los resultados, un 43% de los dedos obtuvie-
ron resultados satisfactorios (entre excelentes y buenos) 13 dedos. 
La mano lesionada, las lesiones asociadas, la edad y el tiempo de 
latencia no muestran una influencia significativa en el TAM final.  
De los 20 pacientes, 14 obtuvieron una medición final de la fuerza 
de la extremidad lesionada que se comparó con la contralateral.  El 
promedio de la fuerza de prensión de la mano fue de un 81,66% de la 
mano contralateral, luego de tomar en cuenta la regla del 10% con un 
promedio de 17,72% de déficit de fuerza de prensión.  

El otro estudio retrospectivo longitudinal, es el realizado por Te-
rrazas Callisperi (2004), con una muestra de 16 pacientes con lesión 
de tendones flexores en la zona II,  que se les realizó cirugía con la 
técnica de Kessler modificada y reforzada con sutura continua del 
epitendon. La edad de los pacientes varió entre 14 – 60 años, con un 
promedio de 31,4 años, 10 pacientes de sexo masculino y seis femeni-
nos. Para evaluar el grado de traumatismo se utiliza la clasificación 
de Tubiana y Pulvertaft. Entre el cuarto y quinto dia del post-opera-
torio se iniciaba el tratamiento de fisioterapia, utilizando la técnica 
de movilización pasiva asistida (protocolo Duran modificado) y se 
instruía al paciente para seguir realizándolos dos veces al dia.  Para 
la evaluación de los resultados se utilizó el  método TAM (total ac-
tive motion) propuesto por el comité de lesiones tendinosas de la 
Federación Internacional de las sociedades de cirugía de la mano. En 
los resultados se encontró que la suma de los grados de flexión de las 
MTCF, IFP e IFD varió de 120º a 260º, el 48%  (13 dedos) obtuvieron 
buenos resultados, el 26% (7 dedos) excelentes resultados, el 22%  (6 

dedos) obtuvieron regulares resultados. Como conclusión el autor 
afirma que el programa de Duran modificado utilizado, obtuvo re-
sultados entre excelentes y buenos en el 74% de los casos. La repara-
ción primaria en la lesión de los tendones flexores a nivel de los de-
dos permite la obtención de mejores resultados. La lesión asociada 
de nervios digitales no altero significativamente los  resultados.

En el estudio prospectivo experimental realizado por Harguinde-
guy (2003), solo se tiene acceso al resumen. El estudio se realizó con 
ocho pacientes con nueve dedos lesionados, se les realizó una teno-
rrafia primaria con la técnica de Kessler modificada. Los ejercicios de 
rehabilitación se realizaron de acuerdo al régimen de Washington, 
realizados en tres etapas de dos semanas cada una. Los pacientes 
fueron evaluados con el método de Strickland y Glogovac al tercer 
mes teniendo los siguientes resultados: excelentes en 4, buenos en 2, 
regulares en 2 y malos en 1. Aunque la casuística no fue significativa, 
mostró similitud con otros autores y un importante contraste con el 
creador del método. 

En el estudio (en inglés) realizado por Trumble et al. (2010),  ensa-
yo aleatorio prospectivo, con el propósito de comparar los resultados 
de pacientes con lesión de los tendones flexores en la zona II, trata-
dos con protocolos de ejercicios activos versus protocolos de ejerci-
cios de movimientos pasivos. Se toma como muestra 103 pacientes 
(119 dedos), reunidos entre enero de 1996 y diciembre de 2002, con 
reparación de los tendones flexores en la zona II, fueron asignados 
aleatoriamente a los grupos de protocolos de movimiento activo y 
movimiento pasivo. La amplitud de movimiento se midió a las seis, 
doce, veintiséis y cincuenta y dos semanas utilizando el cuestionario 
de Discapacidad de brazo, hombro y mano (DASH) y un cuestiona-
rio de satisfacción aplicado a la semana cincuenta y dos a  noventa y 
tres pacientes (106 dedos). En todas las evaluaciones realizadas, los 
pacientes tratados con el protocolo de movimiento activo tenían un 
mayor grado de movilidad de la articulación interfalangica. En la 
evaluación final el movimiento de la articulación interfalangica en 
el grupo de movimiento activo, tuvo una media (y desviación están-
dar) de 156º +/- 25º, en comparación con los de protocolo de movi-
miento pasivo con 128º +/- 22º (p. menor 0.05). En el grupo de proto-
colo de movimiento activo tuvo mayor puntuación en la encuesta de 
satisfacción. No hubo ninguna diferencia en el cuestionario DASH. 
Cuando los grupos fueron estratificados, los que fumaban o tenían 
una lesión del nervio concomitante o múltiples lesiones en dedos te-
nían menos rango de movimiento, grandes contracturas en flexión, y 
la disminución de las puntuaciones de satisfacción en comparación 
con los pacientes sin estas co-morbilidades. En cuanto a la ruptura 
de tendones solo se presentó en dos dedos en cada grupo.

En el estudio (en inglés)  controlado aleatorizado realizado por 
Stenekes et al. (2009), cuyo objetivo fue determinar si las imágenes 
de movimiento durante el periodo de inmovilización después de la 
lesión de los tendones flexores produce una recuperación más rápida 
de los mecanismos centrales de la función de la mano. La muestra 
conformada por 28 pacientes, después de la reparación quirúrgica 
del tendón flexor, asignados  al azar, a un grupo de intervención o a 
un grupo control. Los  pacientes fueron reunidos del 1 de agosto de 
2003 hasta el 31 de diciembre de 2005. Dentro de los criterios de in-
clusión estaba el  rango de edad de 18 a 65 años, tener lesión de por lo 
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3menos uno de los flexores, superficial o profundo, y la terapia post-
operatoria con férula dinámica. Se excluían los sujetos con fracturas, 
rupturas tendinosas o lesiones de nervios en el miembro superior.  
Los sujetos que llenaban los criterios debían llenar el Cuestionario 
de imaginación y viveza de movimiento (The Vividness of Move-
ment Imagination Questionnaire), que consta de dos partes, una 
interna en la que se pide a los sujetos que califiquen su capacidad de 
imaginar actividades realizadas por ellos mismos; una parte externa 
que le pide calificar su capacidad de imaginar actividades realizadas 
por otros. Debido a la naturaleza de la intervención (imaginación) 
los sujetos con baja imaginación, determinada por el cuestionario, 
no fueron admitidos en el grupo de intervención. El tratamiento 
post-operatorio consistió en seis semanas de inmovilización relativa 
con la férula de Kleinert. Durante las primeras cuatro semanas solo 
se permite la flexión pasiva de las articulaciones de los dedos. Los 
sujetos del grupo de intervención de movimiento imaginario fueron 
instruidos para realizar movimientos de flexión y extensión activas 
mentalmente durante el periodo de inmovilización, este movimien-
to no era real, era imaginario.

La función de la mano se evaluó en diferentes momentos, con va-
rias herramientas, la principal fue el tiempo de reacción a la flexión 
del dedo, esta prueba se realiza en la mano sana; este tiempo de reac-
ción es considerado como un indicador de procesos de control cen-
tral. Se sabe que estos procesos se deterioran como consecuencia de 
trastornos de la periferia. Un aumento en el tiempo de preparación, 
por lo tanto indica una disminución de la velocidad de procesamien-
to de la información en el cerebro y el control menos eficiente de los 
movimientos de la mano.

También antes de la operación se pidió a los sujetos que califica-
ran su estado previo a la lesión.  Con cuestionario MHQ25, que da 
una puntuación en los dominios de la función de la mano en gene-
ral, las actividades de la vida diaria, el dolor, el desempeño laboral, 
la estética y la satisfacción del paciente, esta calificación va entre 0 a 
100, una puntuación alta indica una buena función de la mano. Se 
realizó un análisis cinemático de dibujo de los movimientos de la 
mano para medir velocidad y precisión.

En los resultados encontrados en el grupo de intervención de 
movimiento imaginario hay un aumento menos significativo del 
tiempo de preparación que en el grupo control (P= 024 , F= 5,901). En 
comparación con el tiempo de respuesta inicial de la mano lesiona-
da, sus respuestas no disminuyeron tanto como en el grupo control. 
No hubo diferencia significativa en los dos grupos en la puntuación 
del cuestionario MHQ, el análisis cinemático de dibujo (P=0,165 , 
F=2.001) y el movimiento activo total tampoco mostro diferencias 
significativas entre los grupos.

En la investigación (en inglés) realizada por Saini et al. (2010), 
el objetivo del estudio es observar y registrar los resultados de la 
movilización activa temprana de los tendones flexores reparados en 
las zonas II-V. La muestra de 25 casos con 75 dedos, que implican 
129 tendones flexores, incluyendo 8 del flexor largo del pulgar y de 
las zonas II-V.  Dieciocho  pacientes (72%) eran menores de 30 años, 
veinticuatro casos (96%) sufrieron lesiones con arma blanca.  En la 
reparación quirúrgica se utilizó la técnica de Kessler modificada y 

sutura circunferencial epitendinosa . En los protocolos de rehabili-
tación se utilizó la técnica de Kleinert modificada y Silverskiold que 
se inicia 24 horas después de la cirugía. Los protocolos incluyen la 
extensión activa, con la flexión inicial activa y pasiva, el paciente fue 
informado estrictamente de no estirar pasivamente los tendones su-
turados. El protocolo de ejercicios se realizó durante 12 semanas, la 
evaluación se realizó en la semana 14 utilizando el sistema de Louis-
ville. 

De los 75 dedos, la mayoría (n=40) eran lesiones de la zona V, 
mientras que las lesiones en la zona II, III y IV eran de 4, 17 y 14 
respectivamente. El pulgar estaba involucrado en 8 casos. En los re-
sultados según la clasificación de Lousville, 63%  (47/75) de los de-
dos mostró excelentes resultados, buenos en el 19% (14/75), 9% (7/75) 
mostraron pobres resultados. Al comparar los resultados por las zo-
nas de la mano, se observó que en la zona II eran pobre los resultados 
en el 25%, en las zona III y IV se observaron excelentes resultados en 
el 60-70% y en la zona V excelentes resultados en el 100% de los casos 
con el protocolo de movilización temprana.

En estudios de caso realizados por Rochi et al. (2008), cuyo ob-
jetivo es dar a conocer su experiencia en la reparación de tendones 
flexores primarios dentro de la vaina en la zona II, utilizando dis-
positivo de anclaje metálico intratendinoso (Tenofix). La reparación 
del tendón flexor principal se realiza en las primeras 12 horas de la le-
sión, en 21 pacientes, 14 hombres y 7 mujeres, con una media de edad 
de 32 años en pacientes que presentaban lesión completa del flexor 
en la zona II. Se realizan controles ambulatorios semanalmente du-
rante el primer mes, luego al 2, 6, 12 y 24 meses. Los resultados de 
acuerdo smTAM fueron los siguientes: 12 pacientes excelente resul-
tado, 6 bueno, justo 3 con una media de seguimiento de 16 meses. 

DISCUSIÓN 

En  la revisión realizada  Thien et al., en donde incluye estudios 
controlados aleatorizados y cuasialeatorizados de las intervenciones 
de rehabilitación después de las cirugías de los tendones flexores, 
ningún ensayo encontró diferencias significativas en el funciona-
miento general, ni en la tasa de complicaciones, siendo las adheren-
cias a tejidos circundantes la más común.

El estudio aleatorio prospectivo realizado por Trumble et al., 
comparó las técnicas de tratamiento de protocolo de movimiento ac-
tivo yprotocolo de movimiento pasivo después de la cirugía de ten-
dones flexores en la zona II de la mano,con evaluaciones que incluían 
el movimiento, la destreza y el nivel de satisfacción del paciente. En 
los resultados se observó que el movimiento de la articulación inter-
falángica fue mayor; se presentaron menos contracturas en flexión 
y mejores niveles de satisfacción en los que realizaron el protocolo 
de movimiento activo que en los que realizaron el protocolo de mo-
vimiento pasivo. Los fumadores y los que tenían lesiones nerviosas 
presentaban menos rango de movimiento, más contracturas, que los 
que no tenían estas morbilidades. No se encontró diferencias en las 
roturas del tendón flexor en los dos tratamientos. Se concluye quela 
terapia de movimiento activo proporciona una mayor movilidad de 
los dedos que la terapia de movimiento pasivo,sin aumentar el riesgo 
de rotura del tendón. Lesiones concomitantes del nervio, lesiones 
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3 múltiples, y una historia del hábito de fumar tienen un impacto ne-
gativo en la movilidad final de las reparaciones del tendón.

Sáez Gallardo et al., en su estudio no experimental, retrospectivo 
longitudinal, encontró que el porcentaje de dedos con resultados sa-
tisfactorios fue menor al de los estudios extranjeros, sin embargo se 
hace difícil la comparación debido a las diferencias culturales y socia-
les con países extranjeros. Por otra parte las mejorías de la movilidad 
activa total fueron significativas luego de la rehabilitación,aunque el 
número de pacientes fue pequeño para ampliar sus conclusiones. 

En los estudios realizados por Terrazas Callisperis y Harguin-
deguy et al., realizados en 16 y 8 pacientes  respectivamente con la 
técnica quirúrgica de sutura de Kessler modificada, reparación pri-
maria, (Walsh, 2006) y movilización pasiva temprana utilizando el 
protocolo de Duran modificado  y el protocolo de Washington en el 
post-operatorio, con resultados satisfactorios  muy similares en  los 
dos grupos. Aunque la muestra en los dos estudios no es significati-
va muestra similitud con otros estudios realizados.  

En estudios realizados por Rochi  et al., en donde se utiliza una-
sutura metálicaTenofix, que permite la movilidad temprana de los 
dedos y el regreso temprano a laborar. En este estudio se utiliza una 
técnica de movilidad activa temprana de los dedos, se tiene en cuen-
ta la resistencia del material de sutura para movilidad temprana (pri-
mer día) ysu respuesta a la ruptura, una de las complicaciones de las 
movilizaciones tempranas y en la que se concentraron los autores. 

En cuanto a las técnicas quirúrgicas y de materiales de suturas se 
han realizado estudios experimentales en animales, como los reali-
zados en conejos con nuevos materiales de suturas por Silva (2.000, 
p. 42 ) , Silva, Fagundes, Silva, Figueiredo y Cantero (2002, p.36) en 
los tendones flexores, para mejorar la resistencia e iniciar las movi-
lizaciones tempranas evitando las rupturas, uno de las principales 
complicaciones. En estudios sobre modificaciones técnicasKim, 
Nelson, Thomopoulos, Silva, Das y Gelberman (2.010, p. 1031)), pro-
pone para la reparación del tendón hilos de sutura de alto calibre, 
una sutura periféricafunda del tendón y realizarla lejos del muñón 
cortado;las modificaciones biológicas y bioquímicas han demostra-
do una gran promesa en modelos animales, pero faltan más estu-
dios sobre mejorar el deslizamiento de los tendones y suprimir la 
formación de adherencias. Se han probado suturas de nylon, pro-
lene y vicril (sinteticas) para mejorar la respuesta biomecánica en 
tendones flexores de perros (De Moraes, Favaro, Shimano, Ferraro y 
Ruas de Moraes, 2.003, p.449). Una de las modalidades físicas que se 
emplean en fisioterapia para la recuperación de tendones dañados, 
es la aplicación del ultrasonido, Romano, Barbieri, Mazzer, Volpon, 
Shimano, Roncaglia (2010, p. 10), en estudios realizados en cone-
josconcluyen que bajo condiciones experimentales, la aplicación de 
ultrasonido no afecta (mejora) las propiedades mecánicas del ten-
dónflexor después de la reparación, en contradicción con estudios 
efectuados por Schencke y Del Sol(2.010, p. 608) que plantean que el 
ultrasonido continuo produce una proliferación celular que acelera 
la regeneración del tendón suturado.

En estudios retrospectivos realizados por Wilhelmi, Kang,  Wa-
ges, Lee y May (2.005, p. 236) en lesiones de los tendones en la zona 

V, utilizando la técnica del Hospital de General de Massachusetts  en 
los que incluyen protocolos de movilización activa temprana encon-
traron buenos a excelentes resultados en la flexión independiente de 
los dedos,  con bajo riesgo de complicaciones como tenólisis y rup-
tura, confirmando la utilización de movilizaciones activas y en for-
ma temprana para la recuperación del movimiento de los tendones. 
Estudios biomecánicos realizados por Manning , Spiguel y  Mass 
(2010, p. 17),  en cadáveres humanos con laceraciones parciales en la 
zona II, encontraron que se necesitaba de más tensión residual que 
la requerida para una movilización activa protegida, aportando evi-
dencias para la utilización de las movilizaciones activas tempranas 
cuyo riesgo es la ruptura del tendón recién reparado.

Stenekes, et., al (2009) introducen un nuevo elemento en los pro-
tocolos de ejercicios de recuperación,como es estimular la represen-
tación en el cerebro de los movimientos que están limitados después 
de la cirugía. Esta estimulación central se realizaba en forma imagi-
naria por parte de los pacientes, al pensar en la extensión activa de 
los dedos, pero sin realizarla. Los dos grupos estudiados, realizaban 
el tratamiento de movilización pasiva de los flexores. No se encontró 
diferencias significativas en el aumento de fuerza y el movimiento, 
hubo mejoría en el control motor y mecanismos centrales que se ve 
reflejado en el tiempo de respuesta inicial de la mano, en el grupo 
que se estimuló la representación mental del movimiento. Este es 
el primer estudio realizado en lesiones osteomusculares periféricas, 
con esta técnica que se utiliza en lesiones del sistema nervioso cen-
tral (Paeth, 2004, p. ), Carr y Shepherd (2004, p. 41) refieren “anti-
cipación de movimientos” con la activación de grupos musculares 
antes que se produzca cambios posturales para control del equili-
brio. Snell (2004, p. 170) refiere que el movimiento voluntario está 
influenciado por información aferente de los sentidos, la memoria y 
la percepción emocional que lo evoca según las circunstancias.    Ca-
rrillo (1993, p. 96) expone las teorías del control motor que incluyen 
la representación mental antes de realizar el movimiento. 

En ninguno de los estudios se realiza intervención o acercamiento 
a la actividad de los individuos afectados en su sitio de trabajo, para 
constatar la funcionalidad de la mano y su adaptación ergonómica 
(Söderback, 2009, p. 301). Tampoco se tiene en cuenta la limitación 
funcional o la restricción en la participación de los individuos afec-
tados, sus objetivos o necesidades, aspectos importantes de la salud 
contenidos en la  Clasificación Internacional de la Funcionalidad 
(Oltman, Neises, Scheible, Mehrtens y Grüneberg, 2008, p. 139). 

El tratamiento de rehabilitación aplicado por el fisioterapeuta en 
lesiones tan delicadas como la de los tendones flexores es fundamen-
tal después de las intervenciones quirúrgicas para recuperar la mo-
vilidad completa de la mano (Turbiana y Gilbert, 2005, p. 118)Para 
lograrlo se deben llevan a cabo protocolos de ejercicios que pueden 
ser pasivos y/o activos, movilizaciones articulares (Kalterbon, 1986, 
p.84)dependiendo de las suturas y técnicas operatorias empleadas. 
En los estudios revisados se compararon varias técnicas de moviliza-
ción para identificar la que ofrecía mejores resultados, no hallándose 
diferencia significativa entre ellas. Dentro de los protocolos de ejerci-
cios utilizados se identificaron los de Duran modificado (Brotzman, 
2005, p. 7) y el protocolo de Washintong  (Dovelle y Heeter, 1989, 
p. 1.034), ambos utilizan las dos clases de ejercicios, pero se hacen 
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variaciones sobre el tiempo de inicio de los ejercicios después de la 
cirugía y la prolongación de estos. Como hallazgo importante para 
la promoción de hábitos saludables, se encontró que el tabaquismo 
influía como factor negativo en la reparación del tendón flexor, al 
igual que la lesión concomitante del nervio. Como técnica nueva de 
intervención se utilizó la representación mental de movimientos li-
mitados, nuevo enfoque que necesita más investigación.

Se evidencia la falta de unanimidad en las valoraciones de los 
resultados del tratamiento de fisioterapia, se utilizó la evaluación de 
Movimiento Activo Total (TAM)del método de Strickland, algunos 
incluían evaluación de la destreza y el nivel de satisfacción del usua-
rio, otros estudios no especificaban el método evaluativo empleado, 
lo que hace difícil cuantificar y comparar los resultados de cada in-
vestigación.
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