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Tema 7

Abordaje posquirúrgico de las lesiones 
de los tendones flexores

Raquel Cantero Téllez

1. Introducción

El tratamiento de las lesiones del tendón flexor 
ha evolucionado en las últimas décadas. En la 
década de 1920, se vio que esta lesión era di-
fícil de manejar de manera aguda, particular-
mente las lesiones de la zona 2, en vista de la 
complicación significativa de la infección, la ci-
catrización 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-
ción del tendón y posteriormente llevar a cabo 
una reconstrucción secundaria de FDP (flexor 
digital profundo). Posteriormente con el desa-
rrollo de antibióticos, la mejora las técnicas de 
sutura y las técnicas de rehabilitación, los re-
sultados de la reparación primaria mejoraron 
como lo demuestra la publicación histórica de 
Kleinert en 1967. Actualmente, existen varias 

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

2. Conceptos básicos aplicados a la 
terapia de mano

Todos los miembros del equipo y el paciente 
son responsables de la recuperación. El pro-
ceso de rehabilitación comienza cuando el pa-
ciente se presenta por primera vez después de 
una lesión o cirugía. El razonamiento clínico 
debe guiar todo el proceso de rehabilitación. 
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 comunicación

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 comunicación re-
gular y fácil entre todos los miembros del equi-
po. Los terapeutas y cirujanos de la mano de-
berían trabajar juntos en el entorno clínico. 
Aunque los protocolos son útiles, debe haber 
flexibilidad para modificar el programa de re-
habilitación según sea necesario.

2.2. Control de la inflamación

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

2.3. Elevación

Elevación 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 está hospitalizado, el brazo se puede sus-
pender en una eslinga con soporte. Cuando 
está móvil, si el paciente no puede mantener la 
elevación, es preferible usar un cabestrillo con 
la mano al nivel de los hombros en lugar de un 
collar y un manguito.

2.4. Compresión adecuada

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

2.5. Inmovilización 

En casos de inflamación significativa, vale la 
pena considerar la inmovilización de la mano 
a corto plazo en una posición intrínseco plus 
para ayudar a la resolución 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 continúe usando el resto del brazo de la 
forma más funcional posible. 

2.6. Modalidades de terapia 

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

3. Protocolos posquirúrgicos más 
frecuentes en terapia de mano

En los años sesenta, un gran número de autores 
defendieron una reparación primaria con nue-
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vas suturas basados en la creencia de que el pro-
ceso de nutrición y reparación dependía de la 
formación de adherencias, optándose así en el 
posoperatorio por una inmovilización de 3 a 6 
semanas, durante las que se creía que se produ-
cía la cicatrización y se fortalecía la sutura.

Kleinert et al. (1) y Duran-Houser (2) apor-
taron más tarde buenos resultados con los pro-
tocolos de movilización inmediata en la zona 2 
con una inmovilización que permitía la movili-
zación pasiva temprana.

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

hasta los 4° de flexión en 1975), las articulacio-
nes interfalángicas se permiten extender com-
pletamente y unas bandas elásticas mantienen 
los dedos en flexión (Fig. 1). A diferencia del 
protocolo inicial de Duran, las bandas están 
integradas como parte de los ejercicios. Cada 
hora, el paciente deberá extender los dedos al 
menos 10 veces en contra de la resistencia del 
elástico hasta donde le permite la férula, ha-
ciendo que los elásticos realicen el movimien-
to de vuelta. Además, los elásticos provocan un 
trabajo de resistencia a los extensores extrín-
secos, lo cual, en teoría, debería inducir a una 
relajación de los antagonistas disminuyendo el 

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

Duran y Houser apostaban por una moviliza-
ción manual pasiva en flexión y extensión. En el 
protocolo original de Duran y Houser se reali-
zaba una inmovilización dorsal con la muñeca a 
unos 20° de flexión y dedos relajados en una po-
sición inespecífica y se ataba una banda elásti-
ca a la uña del paciente manteniendo el tendón 
acortado. Se pretendía que el paciente realizara 
cada 2 h una serie de ejercicios que empujaban 
al tendón proximal y distalmente. 

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

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

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

hoy día es utilizado por numerosos terapeu-
tas. Consiste en la utilización de una férula dor-
sal que mantiene la muñeca y MCF en flexión, 
mientras que la IFP e IFD, permanecen en ex-
tensión (mantenidas con un velcro durante los 
intervalos de las sesiones de ejercicios). Dichos 
ejercicios consisten en la realización de una mo-
vilización pasiva en flexión seguida de una ex-
tensión 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 movilización tem-
prana se refiere a algún tipo de movilización 
que implique la zona del tendón reparada en 
las primeras semanas.

Existe suficiente evidencia en la literatura 
médica actual sobre los beneficios de la movili-
zación temprana en la primera semana posqui-
rúrgica. No obstante, todavía hoy existen pun-
tos de desacuerdo sobre cuándo es el período 
óptimo para iniciar la movilización. Los proto-
colos de movilización pasiva temprana impli-
can una flexión pasiva y una extensión pasiva 
o activa. Movilización activa inmediata se refie-
re a una movilización activa sea en extensión 
o en flexión de los dedos implicados en la le-
sión. 

Existe una subcategoría dentro de la movili-
zación 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 contracción activa de la musculatu-
ra implicada.
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4. Movilización inmediata

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

Las estructuras tendinosas intrasinoviales 
(como ocurre en la zona 2) se nutren por vía 
vascular intrínseca y por perfusión a través del 
líquido sinovial. Esto significa que no es necesa-
rio que el tendón forme adherencias alrededor 
del mismo para recibir un aporte adecuado de 
nutrientes. Además, estas estructuras tendino-
sas pueden cicatrizar intrínsecamente por la ac-
tividad de epitenon, al mismo tiempo que pue-
den hacerlo extrínsecamente vía endotenon.

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

La movilización inmediata evita la formación 
de adherencias y ayuda a elastificar aquellas que 
ya se han podido formar. Además, acelera el pro-
ceso de revascularización y cicatrización, incre-
menta la fuerza de las estructuras reparadas y 
ayuda a recuperar el deslizamiento del tendón.

No obstante, la movilización inmediata evo-
luciona hacia la movilización activa más que la 
pasiva. Entre otras cosas, porque en la movili-

zación pasiva el tendón es empujado proximal-
mente, y las estructuras tendinosas están diseña-
das para tirar, no para empujar.

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

5. Ventajas de la movilización activa

 – El control de las adherencias y la mejora 
de la cicatrización son algunas de las ven-
tajas que se observan en diversos estudios 
experimentales y clínicos.

 – Biomecánicamente, la inmovilización ori-
gina una pérdida de la fuerza de tensión 
en el tendón en las primeras 2 semanas 
de la reparación, y la pérdida de la capa-
cidad de deslizamiento ocurre en los pri-
meros 10 días.

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

 – Mejor deslizamiento y mejores resultados 
de la excursión en la falange proximal y 
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media, con la movilización 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 tensión, realizando varias com-
binaciones: con movilización sin tensión, 
con tensión sin movilización y con ten-
sión y movilización así como sin movili-
zación y sin tensión. Encontraron que la 
mayor actividad celular se producía con 
la combinación movilización y tensión 
y la menor con la inmovilización. Des-
de entonces, una serie de estudios han 
demostrado que la movilización pasiva 
en tendones flexores de caninos mante-
niendo la muñeca en flexión disminuye 
la fuerza de tensión aplicada a la zona 
reparada, pero produce una mínima ex-
cursión, con la muñeca en extensión, la 
excursión es mayor, pero también es ma-
yor la fuerza a la que se somete la repa-
ración, mientras que una movilización 
sinérgica nos proporciona mayor excur-
sión y menor fuerza de aplicación a la 
zona de sutura.

 – En los programas de movilización pasiva, 
el tendón es empujado en sentido proxi-
mal. Es como si el tendón se plegara o se 
agrupara en lugar de deslizarse. La mo-
vilización activa temprana requiere una 
contracción activa del flexor dañado, “ti-
rando” del tendón de forma proximal. 

Lógicamente, esto debería provocar un 
mejor deslizamiento tal como desarrolla-
remos más adelante.

6. Aspectos a considerar antes de elegir 
un protocolo posquirúrgico

Es necesario que la persona que se encargará de 
la recuperación del paciente conozca la anato-
mía, biomecánica, nutrición, fisiología, etc., no 
solo de las estructuras implicadas en la lesión, 
sino también de las adyacentes, antes de elegir 
un protocolo en concreto. Además, la comuni-
cación con el cirujano nos permitirá obtener in-
formación 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-
lización activa inmediata controlada es que esta 
movilización vendrá realizada sobre una lesión 
reciente, con unas estructuras tendinosas edema-
tosas, a lo que hay que añadir un vendaje compre-
sivo más o menos ligero aplicado en quirófano.

Considerando también la extravasación san-
guínea debida a la propia intervención, que per-
manece en las estructuras adyacentes, podemos 
llegar a la conclusión de que el deslizamiento 
sobre las estructuras vecinas es casi imposible.

Son numerosos los protocolos de tratamien-
to posquirúrgicos descritos hoy día. La mayor 
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diferencia entre los diferentes protocolos utili-
zados estriba en cómo viene tratado el tendón 
en las primeras 3 semanas posoperatorias. La 
inexistencia de un protocolo estándar para tra-
tar un tendón reparado obliga a los terapeutas 
de la mano a elegir cuál de ellos es el más idó-
neo en cada caso, a saber por qué lo utiliza y 
cuándo.

Es necesario crear protocolos adaptados a 
cada tipo de pacientes y lesión, para optimi-
zar los resultados. Así, por ejemplo, en lesiones 
en las que exista un alto riesgo de adherencias 
pero cuya reparación del FDP (flexor digital 
profundo) no sea muy fuerte, podríamos bene-
ficiarnos de un programa de movilización pasi-
va donde el deslizamiento se produce bajo un 
mínimo estrés a la sutura. En casos de mala ci-
catrización, como ocurre en la diabetes, podría 
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 excursión será mínima y allí 
donde exista alto riesgo de adherencia y se haya 
realizado una sutura fuerte, nos podemos bene-
ficiar de protocolos de movilización activa tem-
prana o place and hold con movilizaciones sinér-
gicas en la muñeca.

Sin embargo, no podemos olvidar que una 
sutura fuerte no es la medida real de la calidad 
de un tendón reparado. Antes de romperse, el 
tendón se estira, y una cicatriz alongada podría 
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 deformación del tendón reparado, 
para evitar que pierda eficiencia mecánica.

7. Consideraciones en la inmovilización 
posquirúrgica

Independientemente del protocolo posquirúr-
gico que se decida emprender en cada caso en 
particular, debemos tener en consideración el 
tipo de inmovilización y ser cuidadosos a la hora 
de realizarla, ya que pequeñas variaciones po-
drían ser la causa de futuras retracciones o fra-
casos en el tratamiento.

Es conocido que una de las mayores com-
plicaciones en la reparación de los flexores en 
zona 2 es la contractura en flexión de la IFP. 
Son múltiples las causas que pueden originarla; 
sin embargo, en la práctica clínica hemos obser-
vado como en los protocolos donde se utilizaba 
la banda elástica para favorecer la movilidad pa-
siva en flexión, no se tenía en cuenta la tensión 
del elástico, ya que la férula venía confecciona-
da en quirófano con el paciente aún dormido. 
Ésta es mayor conforme se va estirando, hacien-
do más difícil la extensión de los últimos gra-
dos, por lo que el paciente difícilmente llega a 
extender completamente la articulación 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-
tensión completa mediante la utilización de vel-
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cros fijos. Bastaría 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-
tensión. (Fig. 2)

Otra razón para mantener las interfalángi-
cas en extensión durante la noche o el repo-

so es que si el flexor superficial y el profundo 
fueron dañados cuando los dedos estaban en 
flexión, la proximidad de ambas reparaciones 
hace que sea más probable que se adhieran, si 
los dedos permanecen en flexión. Sin embar-
go, con las interfalángicas en extensión, la re-
paración del FDP quedaría más distal que la 
del superficial.

Respecto a la posición de la MCF en flexión, 
existe poca mención al respecto en la literatu-
ra médica.

En un artículo publicado por Elliot en 2002 
(9), ya se hablaba de la necesidad de aumentar 
de los 30º a los 40° de flexión en la MCF en los 
protocolos de movilización activa, porque eso 
facilitaba el mantener la completa extensión de 
las interfalángicas.

Ciertamente, este hecho es observado por 
los terapeutas, y puede ser atribuido a una con-
tracción de la musculatura lumbrical e interó-
sea, así como a una redirección de la fuerza de 
los extensores extrínsecos de la MCF a las IF. No 
obstante, esto no nos dice cuál es la posición óp-
tima para inmovilizar las MCF. Otras publicacio-
nes recientes de movilización activa inmediata 
recomiendan 90° de flexión. Esta posición es in-
cómoda y podría causar inflamación 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 cómo un paciente extiende los 
dedos intentando extender una muñeca débil, o 
flexiona la muñeca intentando flexionar los de-Figura 2. Detalle del velcro que mantiene las interfalángi-

cas e extensión durante las horas nocturnas.
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dos. De manera similar, algunos pacientes inter-
venidos de los flexores causan una cocontrac-
ción de los lumbricales e interóseos excesiva con 
el objetivo de cerrar el puño (enslaving effect).

Cuando los flexores están adheridos, el re-
sultado puede ser una flexión de las MCF con 
una extensión de las IF al continuar la contrac-
ción la musculatura intrínseca, a pesar de no 
haber excursión de los flexores. Éste es un fe-
nómeno muy frustrante para los pacientes, que 
deben ser reeducados mediante biofeedback o 
técnicas de reeducación muscular.

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

De todas formas, recordemos que una inade-
cuada flexión de las MCF acompañada de una 
falta de flexión de la muñeca provocaría un es-
trés excesivo en la zona de sutura durante la 
movilización pasiva y activa.

Respecto a la posición de la muñeca, se ha ob-
servado como existe una tendencia a disminuir 
los grados de flexión de la misma en el inmedia-
to posoperatorio. Son múltiples las posibles cau-
sas de esta tendencia. A pesar de que no existen 
datos bibliográficos, los terapeutas hemos obser-
vado que los pacientes no se sienten cómodos 
con una flexión de muñeca pronunciada y que 
en ocasiones aparecen sintomatologías compati-
bles con síndrome del túnel del carpo.

8. Protocolo de movilización activa 
precoz

Estudios experimentales sostienen iniciar la mo-
vilización activa en los primeros 5 días después 
del posoperatorio y han demostrado mejoras en 
la eficacia de la cicatrización. Si esta moviliza-
ción se retrasa unos días más, se pierde capaci-
dad para realizar la flexión, entre otras cosas, 
por el edema posquirúrgico que no se ha con-
trolado.

El radio óptimo para iniciar el protocolo se 
ha fijado en 5 días 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 
flexión de la interfalángica proximal.

Realizaremos por tanto movilización activa 
entre los 3 y 5 días tras la intervención, una vez 
que la inflamación se ha controlado, asegurán-
donos de realizar una verdadera excursión del 
tendón.

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

 – Control del edema.
 – Control de la inmovilización.
 – Favorecer el deslizamiento tendinoso/

evitar la formación de adherencias.
 – Mantener la movilidad pasiva y el rango 

articular del preoperatorio.
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 – Detección precoz de complicaciones (al-
goneurodistrofia, sudeck, etc.).

 – Evitar la contractura en flexión de la IFP.
 – Aprendizaje y realización correcta de los 

ejercicios.

Dichos ejercicios se realizan bajo supervisión 
del terapeuta en la consulta y se ejecutan a do-
micilio al menos 3 veces al día 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 muñeca: 
el paciente flexiona activamente la muñe-
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 ayudándose con la otra mano, para 

evitar que permanezca en flexión. Poste-
riormente, se le pide la extensión activa 
de la muñeca unida a una flexión de de-
dos hasta donde permite el vendaje. Una 
vez conseguida la máxima flexión de de-
dos activa, se aumenta le flexión pasiva-
mente con la otra mano y se le pide man-
tener la posición obtenida de forma activa 
(place and hold).

 – Ejercicios place and hold con la muñeca 
flexionada al menos 30°, de las MCF e in-
terfalángicas.

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

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