
RESUMEN

Introducción. A pesar de contradecir técnicas 
de rehabilitación tradicionales en las que se inician 
los ejercicios pasivos para posteriormente pasar 
a los activos, con este protocolo se pretende inmovilizar
selectivamente las articulaciones más proximales
permitiendo una movilización activa de la articulación
distal.
Material y método. Hemos documentado las lesiones
tendinosas traumáticas tratadas en nuestro centro
mediante movilización activa inmediata, comparando
los resultados con un grupo control en el que se ha
efectuado un protocolo de movilización pasiva
inmediata.
Conclusiones. La utilización de esta técnica permite
solucionar tres problemas simultáneamente: a) resolver
la debilidad articular y de tejidos blandos; b) cambiar el
patrón de movilidad activa haciéndolo más productivo,
y c) movilizar el edema crónico.
Cuando se intenta disminuir el estrés de una
articulación mediante la utilización de ortesis fijas,
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Introduction. In spite of contradict techniques of
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HISTORIA Y EVOLUCIÓN 
DE LA MOVILIZACIÓN PRECOZ

A principios de 1917, Harper, en la Boston Medical
and Surgical Journal, describió su técnica quirúrgica en
la reparación de los flexores, apostando por una movili-
zación activa temprana. No obstante, en los años sucesi-
vos, fue el grafting, descrito por Sterling Bunnel, el tra-
tamiento de elección en la zona 2.

En 1960, un gran número de autores defendieron una
reparación primaria con nuevas suturas. Basados en la
creencia de que el proceso de nutrición y reparación de-
pendía de la formación de adherencias, en el posopera-
torio optaban por una inmovilización de 3 a 6 semanas,
durante las que se creía que se producía la cicatrización
y se fortalecía la sutura (actualmente, cuando se opta por
un protocolo de inmovilización posquirúrgica, muñeca
y metacarpofalángica [MCF] en flexión, interfalángica
proximal [IFP] y distal [IFD] extendidas, el período os-
cila entre 3 y 4 semanas).

Por otro lado, Kleinert et al1, inicialmente, y Duran y
Houser2, más tarde, aportaron buenos resultados con los

protocolos de movilización inmediata en la zona 2
(fig. 1).

En el protocolo original de Kleinert, la muñeca viene
inmovilizada en 45° de flexión y las MCF en 10-20°
(modificada posteriormente hasta los 4° de flexión en
1975), las articulaciones interfalángicas se permiten ex-
tender completamente y unas bandas elásticas mantie-
nen los dedos en flexión. A diferencia del protocolo ini-
cial 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, haciendo
que los elásticos realicen el movimiento de vuelta. Ade-
más, los elásticos provocan un trabajo de resistencia a los
extensores extrínsecos, lo cual, en teoría, debería inducir
a una relajación de los antagonistas disminuyendo el es-
trés sobre la sutura. No obstante, mientras que el traba-
jo de Lister et al defiende esta teoría, dos estudios pos-
teriores demuestran que no hay una relajación de los
flexores, y establecen una relación entre la existencia
opuesta por los elásticos y la prevalencia de una cocon-
tracción de los flexores con los extensores3.
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estamos dando origen a una debilidad que no puede
ser tratada mediante movilizaciones pasivas. Sólo se
han documentado efectos negativos de la movilización
pasiva; además, 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 recuperación de la movilidad abarca una
rehabilitación mecánica y una reeducación de los
patrones normales de movimiento en la corteza.
El empleo de esta metodología nos permite crear
patrones de movimiento deseados sin que aparezcan
movimientos compensatorios.
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Lesión tendinosa; Rehabilitación; Movilización
inmediata.

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.
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Tendon injury; Rehabilitation; Early Mobilization.



Duran y Houser apostaban por una movilización ma-
nual pasiva en flexión y extensión.

En el protocolo original de Duran y Houser se realiza-
ba una inmovilización dorsal con la muñeca a unos 20°
de flexión y dedos relajados en una posición inespecífica
y se ataba una banda elástica a la uña del paciente man-
teniendo el tendón acortado. Se pretendía que el pa-
ciente realizara cada 2 h una serie de ejercicios que
empujaban al tendón proximal y distalmente. La movi-
lización pasiva en flexo-extensión de la IFD, mientras
que la IFP y la MCF están en flexión provoca un desli-
zamiento del flexor profundo (FDP) con relación a su
vaina, al hueso y al flexor superficial (FDS), mientras
que una movilización pasiva en F-E de la IFP permane-
ciendo la IFD y la MCF en flexión, moviliza tanto el fle-
xor superficial como el profundo en las estructuras ad-
yacentes. Sus autores observaron en quirófano que estos
ejercicios provocaban un deslizamiento pasivo del ten-
dón de 3 a 5 mm, considerándolo suficiente para pre-
venir las adherencias.

Fueron Strickland y Glogovac4 los que introdujeron el
concepto de Duran modificado que hoy día es utilizado
por numerosos terapeutas. Consiste en la utilización de
una férula dorsal que mantiene la muñeca y MCF en
flexión, mientras que la IFP e IFD, permanecen en ex-
tensión (mantenidas con un velero durante los interva-
los de las sesiones de ejercicios). Dichos ejercicios con-
sisten en la realización de una movilización pasiva en
flexión seguida de una extensión 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 movilización temprana se re-
fiere a algún tipo de movilización que implique la zona
del tendón reparada en las primeras semanas.

Existe suficiente evidencia en la literatura médica ac-
tual sobre los beneficios de la movilización temprana en
la primera semana posquirúrgica5.

No obstante, todavía hoy existen puntos de desacuer-
do sobre cuándo es el período óptimo para iniciar la
movilización.

Los protocolos de movilización pasiva temprana im-
plican una flexión pasiva y una extensión pasiva o activa.

Movilización activa inmediata se refiere a una movili-
zación activa sea en extensión o en flexión de los dedos

implicados en la lesión. Existe una subcategoría dentro
de la movilización activa inmediata que es place and
hold, que consiste en flexionar pasivamente los dedos y
pedir al paciente que mantenga la postura mediante una
contracción activa de la musculatura implicada6.

MOVILIZACIÓN INMEDIATA

Al mismo tiempo que se realizaban estudios sobres
los efectos de la movilización inmediata, otros autores
estudiaban la irrigación y nutrición tendinosa.

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

Las estructuras tendinosas intrasinoviales (como ocu-
rre en la zona 2) se nutren por vía vascular intrínseca y
por perfusión a través del líquido sinovial. Esto signifi-
ca que no es necesario que el tendón forme adherencias
alrededor del mismo para recibir un aporte adecuado
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Fig. 1. Movilización pasiva tipo Duran.



de nutrientes. Además, estas estructuras tendinosas pue-
den cicatrizar intrínsecamente por la actividad de epite-
non, al mismo tiempo que pueden hacerlo extrínseca-
mente vía endotenon.

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

La movilización inmediata evita la formación de ad-
herencias y ayuda a elastificar aquellas que ya se han
podido formar. Además, acelera el proceso de revascula-
rización y cicatrización, incrementa la fuerza de las es-
tructuras reparadas y ayuda a recuperar el deslizamiento
del tendón.

No obstante, la movilización inmediata evoluciona
hacia la movilización activa más que la pasiva. Entre
otras cosas, porque en la movilización pasiva el tendón
es empujado proximalmente, y las estructuras tendino-
sas están diseñadas para tirar, no para empujar.

Empezando por Allen et al7, en Estados Unidos, y si-
guiendo con Cullen et al8 y Small et al en el Reino Uni-
do, son muchos los autores que proponen protocolos de
movilización activa inmediata, dando buenos resultados
en los casos en los que la sutura es lo suficientemente
fuerte.

Ventajas de la movilización activa

– El control de la adherencias y la mejora de la cica-
trización son algunas de la ventajas que se observan en
diversos estudios experimentales y clínicos9,10.

– Biomecánicamente, la inmovilización origina una
pérdida de la fuerza de tensión en el tendón en las pri-
meras 2 semanas de la reparación, y la pérdida de la ca-
pacidad de deslizamiento ocurre en los primeros
10 días11.

– 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 poleas A3 A4, donde el desli-
zamiento es muy pobre en los protocolos de moviliza-
ción pasiva12.

– Mejor deslizamiento y mejores resultados de la ex-
cursión en la falange proximal y media, con la moviliza-
ción activa respecto a la pasiva13. 

– Kubota et al14, en 1996, realizaron un estudio en el
que compararon la actividad celular de la zona reparada
con la movilidad y la tensión, realizando varias combi-
naciones: con movilización sin tensión, con tensión sin
movilización y con tensión y movilización así como
sin movilización y sin tensión. Encontraron que la ma-
yor actividad celular se producía con la combinación
movilización y tensión y la menor con la inmovilización.
Desde entonces, una serie de estudios han demostrado
que la movilización pasiva en tendones flexores de cani-
nos manteniendo la muñeca en flexión disminuye la
fuerza de tensión aplicada a la zona reparada, pero pro-
duce una mínima excursión, con la muñeca en exten-
sión, la excursión es mayor, pero también es mayor la
fuerza a la que se somete la reparación, mientras que una
movilización sinérgica nos proporciona mayor excursión
y menor fuerza de aplicación a la zona de sutura15.

– En los programas de movilización pasiva, el tendón
es empujado en sentido proximal. Es como si el ten-
dón se plegara o se agrupara en lugar de deslizarse. La
movilización activa temprana requiere una contracción
activa del flexor dañado, “tirando” del tendón de forma
proximal. Lógicamente, esto debería provocar un mejor
deslizamiento tal como desarrollaremos más adelante.

ASPECTOS QUE CONSIDERAR 
ANTES DE ELEGIR UN PROTOCOLO
POSQUIRÚRGICO

Es necesario que el fisioterapeuta conozca la anato-
mía, biomecánica, nutrición, fisiología, etc. no sólo
de las estructuras implicadas en la lesión, sino tam-
bién de las adyacentes, antes de elegir un protocolo
en concreto.

Además, la comunicación con el cirujano nos permiti-
rá obtener información 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 reparada16.

Una de las primeras cosas que se debe tener en cuenta
antes de iniciar un protocolo de movilización activa in-
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mediata controlada es que esta movilización vendrá rea-
lizada sobre una lesión reciente, con unas estructuras
tendinosas edematosas, a lo que hay que añadir un ven-
daje compresivo más o menos ligero aplicado en quiró-
fano.

Considerando también la extravasación sanguínea
debida a la propia intervención, que permanece 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 tratamiento posqui-
rúrgicos descritos hoy día. La mayor diferencia entre los
diferentes protocolos utilizados estriba en cómo viene
tratado el tendón en las primeras 3 semanas posoperato-
rias.

La inexistencia de un protocolo estándar para tratar
un tendón reparado obliga a los terapeutas de la mano
a elegir cuál de ellos es el más idóneo en cada caso, a sa-
ber por qué lo utiliza y cuándo.

Tal como concluyen estudios realizados en la Clínica
Mayo en Estados Unidos, 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 no
sea muy fuerte, podríamos beneficiarnos de un progra-
ma de movilización pasiva donde el deslizamiento se
produce bajo un mínimo estrés a la sutura. En casos de
mala cicatrización, como ocurre en la diabetes, podría
ser mejor utilizar un programa tipo Duran modificado
en el que no se somete a estrés la sutura a pesar de que
la excusión será mínima y allí donde exista alto riesgo de
adherencia y se haya realizado una sutura fuerte, nos po-
demos beneficiar de protocolos de movilización activa
temprana o place and hold con movilizaciones sinérgi-
cas en la muñeca.

Sin embargo, no podemos olvidar que una sutura
fuerte no es la medida real de la calidad de un tendón re-
parado. Antes de romperse, el tendón se estira, y una
cicatriz alongada podría provocar un resorte y bloquear
el movimiento17. No se trata sólo de recuperar el desli-
zamiento tendinoso sin causar la rotura, sino también de
prevenir la deformación del tendón reparado, para evitar
que pierda eficiencia mecánica.

CONSIDERACIONES EN LA
INMOVILIZACIÓN POSQUIRÚRGICA

Independientemente del protocolo posquirúrgico que
se decida emprender en cada caso en particular, debe-
mos tener en consideración el tipo de inmovilización y
ser cuidadosos a la hora de realizarla, ya que pequeñas
variaciones podrían ser la causa de futuras retracciones o
fracasos en el tratamiento.

Es de sobra conocido que una de las mayores compli-
caciones 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 los casos estu-
diados, hemos observado como en los protocolos donde
se utilizaba la banda elástica para favorecer la movilidad
pasiva en flexión, no se tenía en cuenta la tensión del
elástico. Ésta es mayor conforme se va estirando, ha-
ciendo más difícil la extensión de los últimos 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 extensión
completa mediante la utilización de velcros fijos (fig. 2).
Otra razón para mantener las interfalángicas en exten-
sión durante la noche o el reposo es que si el flexor su-
perficial 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 embargo, con las interfa-
lángicas en extensión, la reparación 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 literatura médica, sólo
que mantiene el tendón acortado.
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Fig. 2. Alternancia 
de elástico y velcros
que mantienen la
extensión completa
durante la noche.



Gratton6 apuntó que el mantener las MCF en flexión
favorecía el que las interfalángicas permanecieran en ex-
tensión.

En un artículo publicado por Elliot18 en 2002, se ha-
blaba de la necesidad de aumentar de los 30 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 tera-
peutas, y puede ser atribuido a una contracción de la
musculatura lumbrical e interósea, así como a una redi-
rección de la fuerza de los extensores extrínsecos de la
MCF a las IF. No obstante, esto no nos dice cuál es la
posición óptima para inmovilizar las MCF.

Otras publicaciones recientes de movilización activa
inmediata recomiendan 90° de flexión. Esta posición es
incómoda y podría causar inflamación en los primeros
estadios.

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

Cuando los flexores están adheridos, el resultado pue-
de ser una flexión de las MCF con una extensión de las
IF al continuar la contracción la musculatura intrínseca,
a pesar de no haber excursión de los flexores.

Éste es un fenómeno muy frustrante para los pacien-
tes, que deben ser reeducados mediante biofeedback o
técnicas de reeducación muscular.

Otra desventaja al inmovilizar las MCF en excesiva
flexión incluye la posibilidad de provocar un estrés exce-
sivo a la zona reparada durante la flexión activa y no fa-
vorece el deslizamiento de la musculatura intrínseca en
pacientes con lesiones en la zona 319.

Burge y Brown20 sugieren no inmovilizar a más de 20°
de flexión las MCF para disminuir así el efecto del au-
mento de la resistencia de las bandas elásticas en los últi-
mos grados de extensión, favoreciendo así la extensión
completa de las IFP.

De todas formas, recordemos que una inadecuada fle-
xión de las MCF acompañada de una falta de flexión de
la muñeca provocaría un estrés excesivo en la zona de
sutura durante la movilización pasiva y activa.

Respecto a la posición de la muñeca, se ha observado
como existe una tendencia a disminuir los grados de
flexión de la misma en el inmediato posoperatorio. Son
múltiples las posibles causas de esta tendencia. A pesar
de que no existen datos bibliográficos, los terapeutas he-
mos observado que los pacientes no se sienten cómodos
con una flexión de muñeca pronunciada y que en oca-
siones aparecen sintomatologías compatibles con sín-
drome del túnel del carpo.

En 1987, Savage21 demostró que, con la muñeca a 45°
de extensión, era menor la fuerza necesaria para vencer
la fuerza pasiva de la musculatura extensora extrínseca, y
que con la muñeca a 0°, existía una mayor resistencia a
la flexión, pero no mucha más que si la muñeca estaba
en 45° de flexión.

PROTOCOLO DE MOVILIZACIÓN 
ACTIVA INMEDIATA: PROTOCOLO
EFECTUADO EN LAS PRIMERAS 3 SEMANAS
POSOPERATORIAS

Estudios experimentales sostienen iniciar la moviliza-
ción activa en los primeros 5 días después del posopera-
torio y han demostrado mejoras en la eficacia de la cica-
trización. Si esta movilización se retrasa unos días más,
se pierde capacidad para realizar la flexión, entre otras
cosas, por el edema posquirúrgico que no se ha contro-
lado. El radio óptimo para iniciar el protocolo se ha fija-
do en 5 días posoperatorio y el peor 7 días tras la inter-
vención.

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 flexión de la in-
terfalángica proximal.

En nuestro estudio hemos iniciado la movilización ac-
tiva entre los 3 y 5 días tras la intervención, una vez que
la inflamación se ha controlado, asegurándonos de reali-
zar una verdadera excursión del tendón.
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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 inmovilización.
– Favorecer el deslizamiento tendinoso/evitar la for-

mación de adherencias.
– Mantener la movilidad pasiva y el rango articular

del preoperatorio.
– Detección precoz de complicaciones (algoneurodis-

trofia, sudeck, etc.)
– Evitar la contractura en flexión de la IFP.
– Aprendizaje y realización correcta de los ejercicios.

Dichos ejercicios se realizan bajo supervisión del fi-
sioterapeuta en la consulta y se ejecutan a domicilio al
menos 3 veces al día 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 muñeca: el pa-
ciente flexiona activamente la muñeca 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 ayudándo-
se con la otra mano, para evitar que permanezca en
flexión (fig. 3). Posteriormente, se le pide la extensión
activa de la muñeca unida a una flexión de dedos has-
ta donde permite el vendaje. Una vez conseguida la
máxima flexión de dedos activa, se aumenta le flexión
pasivamente con la otra mano y se le pide mantener
la posición obtenida de forma activa (place and hold)
(fig. 4).

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

– Cada hora se le pide al paciente de realizar 10 exten-
siones activas venciendo la resistencia del elástico hasta
donde le permite la férula.

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

RESULTADOS

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

Protocolo de movilización pasiva inmediata: grupo
de 22 pacientes con edades entre los 20 y los 48 años.
Lesión tendinosa aislada/traumática (16 casos zona 2,
resto en zona 5-6).

Protocolo de movilización activa inmediata: grupo de
12 pacientes: edades entre los 20 y los 48 años. Lesión
tendinosa aislada/traumática. Todos en la zona 2.
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Fig. 3. Extensión
autoasistida de las IFP.

Fig. 4. “Place 
and hold”. 
Ejercicios activos.



La inflamación a los 5 días de la intervención era 5 ve-
ces mayor en el grupo donde se optó por el protocolo de
movilización pasiva. Asimismo, la inflamación persistía
en 8 de los casos estudiados, donde se optó por una mo-
vilización 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 límite de movilidad activa en la MCF en el grupo se-
guido con el protocolo de movilización pasiva era de 57°
de media.

En la IFP, 12 casos presentaban retracción en flexión
(una media de 45°) y límite en la flexión activa de la
misma (media de 50°)

A la octava semana de la intervención, el grupo donde
se siguió un protocolo de movilización activa inmediata,
no presentaba límite de movilidad activa en la MCF.
Sólo en uno de los casos, se observó una retracción en
flexión de la IFP de –10°, que podría ser debido a una
mala colocación de la férula que no mantuviera la ex-
tensión completa durante las fases de reposo, o bien, a
una excesiva tracción del elástico.

La movilidad en esta articulación era de 86° de media,
y de 60° de media en la IFD.

DISCUSIÓN

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

Además, es necesario establecer una relación entre los
ejercicios, el número de repeticiones y la eficacia para
optimizar los resultados.

No hemos encontrado publicaciones donde se esta-
blezca una relación sobre el tipo de sutura empleada,
zona de la lesión y tensión aplicada al elástico de la fé-
rula, por lo que la tensión aplicada ha sido calculada en
función de la fuerza de flexión de la mano sana y per-
mitiendo la extensión completa mediante el movimien-
to activo. Y esto no se puede considerar una medida ob-
jetiva.

CONCLUSIONES

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

Podemos concluir tras nuestro estudio que, mediante
la aplicación de un protocolo de movilización activa in-
mediata, es posible controlar la inflamación en el poso-
peratorio, favoreciendo desde el inicio la movilización
de tejidos blandos y manteniendo el patrón normal de
movimiento.
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Fig. 5. Resultados en el control del edema.
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Fig. 6. Comparación de resultados en la movilidad activa.
MCF: metacarpofalángica; IFP: interfalángica proximal; 
IFD: interfalángica distal.



La comparación de la variable estudiada en ambos gru-
pos, movilidad activa, nos permite deducir que los proto-
colos de movilización pasiva que actualmente se están rea-
lizando en la mayoría de los centros están ocasionando
numerosos problemas de retracciones y límite de movili-

dad que llevan en la mayoría de los casos a una tenolisis.
Mientras que con el protocolo propuesto de movilización
activa, se podrían reducir enormemente el número de
reintervenciones. La movilidad activa a las 8 semanas de
la intervención mediante este protocolo es mayor.

R. Cantero Téllez Flexores. Avances en fisioterapia

25

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

BIBLIOGRAFÍA

1. Kleinert HE, Kutz JE, Ashbell TS, Martínez E. Primary re-
pair of lacerated flexor tendons in “no man’s land” (Abstract).
J Bone Joint Surg Am. 1967;49:577.

2. Duran RJ, Houser RG. Controlled passive motion following
flexor tendon repair in zones II and III. En: Hunter JM,
Schneider LH, editors. Symposium on tendon surgery in the
hand. St. Louis: C.V. Mosby; 1975. p. 105-14.

3. Van Alphen JC, Oepkes CT, Bos Ke. Activity of the extrinsic
finger flexors during mobilization in the Kleinert splint. J Hand
Surg (Am). 1996;21:77-84.

4. Strickland JW, Glogovac SV. Digital function following fle-
xor tendon repair in zone II: A comparison of immobilization
and controlled passive motion techniques. J Hand Surg (Am).
1980;5:537-43.

5. Tottenham VM, Wilton-Bennett K Jeffrery J. Effects of delayed
therapeutic intervention following zone 2 flexor tendon repair.
J Hand Ther. 1995;8:23-6.

6. Gratton P. Early active mobilization alter flexor tendon repairs.
J Hand Ther. 1993;6:285-9.

7. Allen BN, Frykman GK, Unsell RS, Wood VE. Ruptured flexor
tendon tenorrhaphies in zone ll: Repair and rehabilitation.
J Hand Surg (Am). 1987;12:18-21.

8. Cullen KW, Tolhurst P, Lang D, Page RE. Flexor tendon repair
in zone 2 followed by controlled active mobilisation. J Hand
Surg (Br). 1989;14:392-5.

9. Kubota H, Manske PR, Aoki M, Pruitt DL, Larson BJ. Effect of
motion and tension on injured flexor tendons in chickens.
J Hand Surg (Am). 1996;21A:456-63.

10. Becker H, Orak F, Duponselle E. early active motion following
a bevelled technique of flexor tendon repair: report on 50 cases.
J Hand Surg (Am). 1979;4:454-60.

11. Gelberman RH, Vandeberg JS, Manske PR, Akeson WH. The
early stages of flexor tendon healing: a morphologic study of the
first 40 days. J Hand Surg (Am). 1985;10:766-84.

12. Hagberg L, Selvik G. Tendon excursion and dehiscence during
controlled mobilization after flexor tendon repair in zone ll: an
X-ray stereophotogrammetric análisis. J Hand Drug (Am).
1991;16:669-80.

13. Silverskiold KL, May EJ. Flexor tendon repair in zone 2 with a
new suture technique and an early mobilization program com-
bining passive and active flexion. J Hand Surg (Am). 1994;
19:53-60.

14. Kubota H, Manske PR, Aoki M Pruitt DL, Larson BJ. Effect
of motion and tension on injured flexor tendons in chickens.
J Hand Surg (Am). 1996;21:456-63.

15. Lieber RL, Amiel D, Kaufman KR, Whitney J, Gelberman
RH. Relationship between joint motion and flexor tendon
force in the canine forelimb. J Hand Surg (Am). 1996;21:
957-62.

16. Angeles JG, Heminger H, Mass DP. Comparative biomecha-
nical performances of 4 strand core suture repairs for zone
2 flexor tendon lacerations. J Hand Surg (Am). 2002;27:
508-17,

17. Coert JH, Uchiyama S, Amadio PC, Berglund LJ, An KN. Fle-
xor tendon pulley interaction alter tendon repair: a biomecha-
nical study. J Hand Surg (Br). 1995;20:573-7.

18. Elliot D. Primary flexor tendon repair. Operative repair, pulley
management and rehabilitation. J Hand Surg (Br). 2002;27:
507-13.

19. Evans RB, Thompson DE. The application of force to the hea-
ling tendon. J Hand Ther. 1993;6:266-84.

20. Burge PD, Brown M. Elastic band mobilisation after flexor ten-
don repair; splint design and risk of flexor contracture. J Hand
Surg (Br). 1990;15:443-8.

21. Savage R. The influence of wrist position on the minimun force
required for active movement of the interphalangeal joints.
J Hand Surg (Br). 1988;13: 262-8.

Gelberman RH, Amifl D, Gonsalves H, Woo S, Akeson WH.
The influence of protected passive mobilization on the healing
of flexor tendons: a biochemical and microangiographic study.
Hand. 1982;13:120-8.

Verdan CE. Primary repair of flexor tendons. Am J Orthop.
1960;42:647-57.


