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RESUMEN 

Introducción: Las lesiones de la mano pediátrica se han incrementado en el 
transcurso de los años, especialmente las de los tendones flexores.  

Objetivos: Evaluar la técnica de McLarney y la movilización activa controlada 
en el tratamiento de las lesiones de los tendones flexores de la mano en 
escolares y adolescentes.  

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo longitudinal, retrospectivo y 
prospectivo con 32 dedos de las manos con lesión de los tendones flexores 
(18 pacientes) de escolares y adolescentes, diagnosticados y tratados en el 
Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Pediátrico Docente “Juan 

https://orcid.org/0000-0001-7947-0467
https://orcid.org/0000-0001-5782-4201
https://orcid.org/0000-0002-1860-4123
https://orcid.org/0009-0002-2728-6865
https://orcid.org/0000-0002-1645-8249
mailto:jerb60@hotmail.com


       Revista Cuban    Revista Cubana de Ortopedia y Traumatología. 2024;38:e864 

 

 
 

2 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

Manuel Márquez” y el Complejo Científico Ortopédico Internacional “Frank 
País” desde enero de 2020 hasta mayo de 2023. 

Resultados: Predominaron las edades entre 12 y 18 años y el sexo masculino. 
El dedo índice resultó el más afectado, al igual que la zona II. El 75,0 % de los 
dedos tratados presentaron trauma conjunto de los tendones flexores 
superficial y profundo, y un 93,8 % no tuvo lesión nerviosa asociada ni 
complicaciones posoperatorias. Los resultados funcionales finales se 
consideraron buenos.  

Conclusiones: El uso de la sutura tendinosa de McLarney, más la 
rehabilitación activa controlada, mostró una alta efectividad en las lesiones de 
los flexores de la mano en los dedos trifalángicos y los pulgares. 

Palabras clave: tendones flexores de la mano; técnica McLarney; movilización 
activa controlada. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Pediatric hand injuries have increased over the years, especially 
those of the flexor tendons. 

Objectives: To evaluate McLarney technique and controlled active mobilization 
in the treatment of injuries to the flexor tendons of the hand in schoolchildren 
and adolescents. 

Methods: A longitudinal, retrospective and prospective descriptive study was 
carried out with 32 fingers with flexor tendon injuries (18 patients) of 
schoolchildren and adolescents, diagnosed and treated at the Orthopedics and 
Traumatology services of Juan Manuel Márquez Pediatric Teaching Hospital, 
and Frank País International Orthopedic Scientific Complex from January 2020 
to May 2023. 

Results: Ages 12-18 years and males predominated. The index finger was the 
most affected, as was zone II. 75.0% of the treated fingers presented joint 
trauma to the superficial and deep flexor tendons, and 93.8% had no 
associated nerve injury or postoperative complications. The final functional 
results were considered good. 
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Conclusions: The use of McLarney tendon suture, plus controlled active 
rehabilitation, showed high effectiveness in hand flexor injuries in the 
triphalangeal fingers and thumbs. 

Keywords: flexor tendons of the hand; McLarney technique; controlled active 
mobilization. 
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Introducción 

La mano constituye una herramienta indispensable para la realización de las 
tareas cotidianas. A los niños les permite relacionarse socialmente y explorar 
durante su crecimiento; pero es muy propensa a sufrir lesiones importantes 
que, si no se tratan de una manera adecuada, pueden dejar secuelas 
funcionales y deformidades estéticas que interferirían en el adecuado 
desarrollo de los infantes.(1) 

Los tendones flexores hacen de la mano una unidad funcional. El tacto y los 
movimientos de precisión la convierten en una prolongación del cerebro al 
exterior: la combinación de fuerza y rapidez de movimiento con la sensibilidad 
ayuda a agarrar, sostener, empujar, traccionar, enrollar, trenzar y, sobre todo, 
construir.(2,3) 

Para funcionar, la mano necesita que sus estructuras anatómicas estén 
integras; por tanto, la lesión de los tendones flexores interfiere con el 
funcionamiento adecuado, pues no solo limita la flexión de los dedos y la 
capacidad de presión del dedo afecto, sino que, y dada las características del 
complejo musculo-tendón-flexor, cualquier bloqueo de uno de ellos afectará al 
resto.(4) La incidencia de lesión del tendón flexor en niños es de 0,036 por cada 
1000, con una incidencia máxima a los tres años de edad.(5,6) 

La reparación primaria del tendón después de una lesión se introdujo por 
primera vez en la década de 1960. Gracias a los diferentes estudios sobre la 
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cicatrización y la biomecánica de las diferentes procedimientos de unión, se 
han desarrollado múltiples técnicas atraumáticas de sutura que van desde dos 
hebras hasta ocho hebras, suturas resistentes con un protocolo de 
rehabilitación de movilización activa controlada, muy escaso riesgo de otra 
rotura del tendón flexor y potencial para disminuir la fibrosis 
peritendionosa.(7,8,9,10) 

Debido al aumento de las lesiones en los tendones flexores de la mano en 
pacientes pediátricos, el objetivo de este estudio fue evaluar la técnica de 
McLarney y la movilización activa controlada en el tratamiento de las lesiones 
de los tendones flexores de la mano en escolares y adolescentes.  

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio descriptivo longitudinal, prospectivo, en escolares y 
adolescentes con lesión en los tendones flexores de la mano, tratados con 
sutura cruzada cuatro hebras de McLarney y movilización temprana. La 
muestra se conformó por 32 dedos de la mano con lesión de los tendones 
flexores (18 pacientes) de escolares y adolescentes tratados en el Servicio de 
Ortopedia y Traumatología del Hospital Pediátrico Docente “Juan Manuel 
Márquez” y en el Complejo Científico Ortopédico Internacional “Frank País” 
desde enero de 2020 hasta mayo de 2023.  

Se consideraron criterios de inclusión el nivel cognitivo adecuado, la 
cooperación de la familia, la edad entre seis y 18 años, la lesión tendinosa con 
posibilidad de reparación término-terminal primaria con técnica de McLarney, 
la rehabilitación activa controlada mediante el método de Durán a menores de 
12 años y el método de Strickland a mayores de 12 años, el tiempo de 
evolución no mayor a 10 días del trauma, el seguimiento posoperatorio 
mínimo de tres meses y la firma del consentimiento informado. Se excluyeron 
los casos con lesiones graves de la piel, fracturas en la mano y 
contraindicaciones generales para cirugía; y, cuando no se pudo recolectar la 
información necesaria para este estudio, se manejó como criterio de salida. 

 

Descripción de la técnica 
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Una vez determinada la zona de la lesión, se preparó al paciente para llevarlo a 
la sala de cirugía. Allí se colocó en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica, y 
bajo los efectos de anestesia se procedió a colocar el manguito de isquemia. 
Luego se realizó antisepsia del miembro superior afecto, se colocaron los 
paños de campo a nivel del antebrazo y se procedió con la técnica de 
McLarney. La reparación inició con una incisión longitudinal lateral en el 
tendón, a 1 cm del extremo distal de la lesión.  

La sutura se introdujo a través de la incisión, se avanzó longitudinalmente y, 
en sentido paralelo, a través del otro muñón del tendón lesionado, y salió a una 
distancia equidistante con su homólogo. Después se reinsertó la sutura 2-3 
mm proximal a su punto de salida hasta romper en el tendón a nivel de la 
lesión. La aguja se introdujo en el muñón proximal en su punto medio, 
continuó una trayectoria cruzada y alcanzó el borde lateral, al mismo nivel de 
la incisión longitudinal. La aguja volvió a insertarse unos pocos milímetros 
proximales a este punto de salida, se repitió la misma secuencia y salió a 
través de la incisión longitudinal inicial. Finalmente, la sutura se anudó de 
forma habitual para enterrarse en la incisión.  

Se lavó la zona de trabajo, y se verificó la hemostasia para suturar la piel y 
colocar la inmovilización, previo retiro del manguito de isquemia. Para 
inmovilizar el miembro afecto se utilizó una férula dorsal antebraquial, con la 
muñeca en posición neutra, las articulaciones metacarpofalángicas en flexión 
de 50°-70° y las articulaciones interfalángicas en extensión completa.  

Para la rehabilitación se empleó el método de Durán en los menores de 12 
años. Las primeras semanas se recurrió a la movilidad pasiva controlada: el 
tutor del paciente debía realizar el movimiento de flexo-extensión manual, 
flexión interfalángica distal y proximal, siempre controlando el arco de cierre y 
apertura. Pasadas tres semanas se continuó con la movilidad activa 
controlada. Siempre en flexión de 20º de muñeca, y flexión de 70º de la 
metacarpofalángica y los dedos libres. 

Los pacientes mayores de 12 años utilizaron el método de Strickland. La 
movilidad activa controlada se realizó a partir de las 72 horas posoperatorias, 
se comenzó por la interfalángica distal y, posteriormente, la interfalángica 
proximal y se controló la extensión (apertura) con la extremidad contralateral.  

La evaluación final de los pacientes se hizo mediante la aplicación de la 
fórmula de Strickland-Glogovac y el sistema de Buck-Gramcko. El seguimiento 
fue semanal durante 15 días, luego cada dos semanas hasta cumplir el mes; y 
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los siguientes controles se efectuaron una vez al mes por tres meses. Los 
resultados funcionales se analizaron de acuerdo con la escala de arco de 
movilidad para los dedos trifalángicos (Strickland-Glogovac) y para el pulgar 
(Buck-Gramcko) (tablas 1 y 2). 

 

Tabla 1 - Dedos trifalángicos: Escala Strickland-Glogovac 

Flexión activa (IFP+IFD) – Déficit de extensión 
(IFP+IFD) X 100 = % de normalidad 175% 

Clasificación 

Excelente  85 % a 100 % > 150° 

Bueno 70 % a 84 % 125° a 149° 

Regular 50 % a 69 % 90° a 124° 

Malo  < 50% < 90° 

 

Tabla 2 - Pulgar: Sistema de Buck-Gramcko 

Sistema de Buck-Grameko Grados Puntos 

Flexión activa IF 50° a 90° 6 

 30° a 49° 4 

 10° a 29° 2 

 < 10° 0 

Déficit de extensión  0° a 10° 3 

 11° a 20° 2 

 21° a 30° 1 

 > 30° 0 

Arco total de movimiento IF > 40° 6 

 30° a 39° 4 

 20° a 29° 2 

 < 20° 0 

Clasificación 

Excelente 14 a 15 

Bueno 11 a 13 

Regular 7 a 10 

Malo 0 a 6 

 

Se confeccionó una base de datos en el sistema Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS®), versión 26, para el análisis y el procesamiento de la 
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información. Se tuvieron en cuenta los principios éticos y jurídicos en el 
desarrollo de la investigación. El proyecto se realizó de acuerdo con lo 
establecido en la Declaración de Helsinki sobre las investigaciones en los 
seres humanos con fines diagnósticos y terapéuticos. 

 

 

Resultados 

La muestra quedó conformada por 18 pacientes, para un total de 32 dedos 
lesionados. El mayor número de pacientes se concentró entre 12 y18 años y 
representó un 77,8 %. El sexo masculino superó al femenino con un 66,7 % y 
una relación de 8:1. El dedo índice resultó el más lesionado (37,5 %), seguido 
por el dedo corazón (37,5 %) y el anular (15,6 %). El menos afectado fue el 
pulgar con un 9,4 %. En 22 dedos se observó la lesión en la zona II de la mano 
para un 68,8 %, seguida de la zona III y la zona T.II del dedo pulgar con cifras 
de 12,5 % y 9,4 %, respectivamente. El 75 % de los dedos presentó lesión 
conjunta del tendón flexor superficial y el tendón flexor profundo, solo un dedo 
presentó lesión aislada en el flexor profundo para un 3,1 % (tabla 3). 

 

Tabla 3 - Caracterización de los pacientes 

Paciente Edad Sexo 
Dedo 
lesionado 

Zona 
lesionada 

Tendón lesionado 
Lesión 
nerviosa 

1 12 femenino pulgar, índice T.II, II 
flexor largo del 

pulgar 
no 

2 14 masculino corazón. III flexor superficial no 

3 6 masculino índice. III flexor superficial no 

4 15 masculino 
corazón, 
anular. 

II 
flexor superficial y 

profundo 

lesión de 
nervio 

mediano y 
cubital 

5 10 femenino índice. I flexor profundo no 

6 18 masculino 
anular, 

meñique. 
II  no 

7 13 femenino 
índice, 

corazón, 
anular. 

II 
flexor superficial y 

profundo 
no 

8 16 masculino pulgar, índice. T.II, II 
flexor largo del 

pulgar 
no 
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9 8 masculino 
corazón, 
anular, 

meñique. 
II 

flexor superficial y 
profundo 

lesión de 
nervio 

mediano y 
cubital 

10 17 masculino 
índice, 

corazón, 
anular. 

II 
flexor superficial y 

profundo 
no 

11 18 masculino índice III flexor superficial no 

12 15 femenino 
índice, 

corazón 
II 

flexor superficial y 
profundo 

no 

13 17 masculino pulgar T.II 
flexor largo del 

pulgar 
no 

14 18 femenino índice II 
flexor superficial y 

profundo 
no 

15 12 masculino 
índice, 

corazón 
II 

flexor superficial y 
profundo 

no 

16 16 masculino índice II 
flexor superficial y 

profundo 
no 

17 13 masculino 
anular, 

meñique 
II-V 

flexor superficial y 
profundo 

no 

18 11 femenino 
índice, 

corazón 
III-IV flexor superficial no 

 

El 93 % de los dedos no sufrió complicaciones posoperatorias. La adherencia-
rigidez se observó en dos escolares y dos dedos de la mano derecha del 
mismo paciente, que no ejecutó adecuadamente los ejercicios de movilidad 
temprana (tabla 4). 

 

Tabla 4 - Distribución de los dedos según complicaciones posoperatorias 

Complicaciones posoperatorias Frecuencia absoluta Porcentaje 

Sin complicaciones 29 93,0 

Adherencias-rigidez 3 7,0 

Re-ruptura 0 0,0 

Infección superficial 0 0,0 

Necrosis de bordes cutáneos 0 0,0 

Dehiscencia de la sutura 0 0,0 

Total 32 100,0 
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La aplicación de la técnica de McLarney y la movilización temprana controlada 
en los tendones de los dedos largos resultó exitosa en la mayoría de los casos 
(excelentes 37,9 % y buenos 51,7 %); solo el 10,4 % presentó un resultado 
regular (tabla 5).  

 

Tabla 5 - Dedos trifalángicos. Escala de Strickland – Glogovac 

Resultados Frecuencia absoluta Porcentaje 

Excelente (+150º) 11 37,9 

Bueno (125º a 149º) 14 51,7 

Regular (90º a 124º) 3 10,4 

Malo (-90º) 0 0,0 

Total  29 100,0 

 

Igualmente, la técnica de McLarney y la movilización temprana controlada en 
el tendón flexor largo del pulgar tuvo resultados satisfactorios (tabla 6). 

 

Tabla 6 - Pulgar. Escala de Buck-Gramcko 

Resultados Frecuencia absoluta Porcentaje 

Excelente 1 33,3 

Bueno 2 66,7 

Regular 0 0,0 

Malo 0 0,0 

Total 3 100,0 

 

 

Discusión 

El predominio en esta investigación de las edades comprendidas entre 12 y18 
años coincide con lo reportado por Huynh y otros.(11) De igual manera, 
Timotheus,(12) en su estudio a pacientes pediátricos con lesión en los tendones 
flexores de la mano, obtuvo una mediana de 12 años, con primacía del grupo 
etario de 13 a 18 años. En cambio, Vergara y otros(13) mostraron una media de 
7,28 años; mientras que Sikora y otros(14) describieron un rango de pacientes 
entre 14 y 192 meses. 
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En la bibliografía revisada impera el sexo masculino,(11,13,14) lo cual concuerda 
con los hallazgos de esta pesquisa. También se observó que el índice resultó 
el más lesionado. Varios autores señalan que este dedo se afecta con mayor 
frecuencia, seguido del meñique, el anular, el corazón y el pulgar.(13) Sin 
embargo, otras publicaciones refieren el meñique como el más dañado.(11) 

Vergara y otros(13) atendieron 21 pacientes pediátricos, de ellos 11 casos (52,3 
%) presentaron lesión en la zona V, ocho en la zona II (38,0 %), tres en la zona 
III (14,2 %) y la I, y en la IV solo un caso de cada una. Por su parte, Sikora y 
otros(14) plantearon que la zona III tuvo el mayor número de lesiones (n = 42), 
seguida por la zona II (n = 39); estos autores únicamente exploraron pacientes 
pediátricos sometidos a reparación de tendones en las zonas I, II y III.  

Los hallazgos de esta investigación no poseen similitud con los antes 
expuestos; en cambio se relacionan con lo reportado por Huynh y otros,(11) 

quienes, de 159 lesiones zonales, determinaron que 82 correspondían a la 
zona II. Igualmente, Cooper y otros(15) identificaron, en 63 dedos y 99 tendones, 
la preeminencia de la zona II.  

Una tercera parte de los tendones lesionados correspondieron a la 
combinación de flexor superficial y profundo, esto coincide con el resultado de 
un estudio nacional, que estableció la lesión de ambos tendones en un 63,3 
%.(2) Por su parte, Vergara y otros(13) encontraron 25 tendones flexores 
superficiales lesionados (37 %) en 12 niños y el tendón flexor profundo se 
afectó 23 veces en 11 casos; además, ocho pacientes presentaron daño en 
ambos tendones. Sikora y otros(14) describieron 100 tendones afectos, la 
mayoría superficiales, seguidos por el profundo, el flexor largo del pulgar y el 
aductor largo del pulgar. El presente estudio no coincide con los resultados 
antes expuestos.  

Algunos autores indican la recurrencia de la lesión nerviosa asociada a estos 
traumas.(13) Huynh y otros(11) describieron, en 60 pacientes, 119 lesiones 
concomitantes y la estructura más afectada fue el nervio digital. Esta 
pesquisa solo encontró lesionados los nervios cubital y mediano, de forma 
conjunta en dos pacientes, por la zona donde se originó la lesión (zonas IV y 
V), y ambos se repararon durante el acto quirúrgico. 

La mayoría de los pacientes no tuvo complicaciones posoperatorias, solo dos 
casos presentaron adherencia-rigidez. Esta se caracteriza por ser una banda 
fibrosa que va desde el tendón hasta su vaina, la piel, el hueso y otros 
tendones; puede limitar significativamente el movimiento tendinoso y causar 
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una inmovilidad completa si el tendón se fusiona con estructuras vecinas.(12) 

El uso de la técnica quirúrgica cuatro hebras cruzada de McLarney y la 
movilización activa temprana influyó en la ausencia de secuelas. Ortiz,(17) en su 
revisión bibliográfica sobre el tema, señala que la rehabilitación pasiva 
favorece las adherencias postratamiento. 

Sin embargo, la movilización activa temprana beneficia los tendones para 
disminuir las adherencias y mejorar los resultados funcionales.(18,19,20,21) 

Asimismo, el movimiento precoz genera un mayor deslizamiento, más 
resistencia de la reparación y menor incidencia de roturas.(19,22)  

Huynh y otros(11) mostraron 74 de 109 pacientes sin complicaciones. Las 
principales resultaron la rigidez y la adherencia, pero también observaron 
ruptura de la reparación tendinosa, contractura, parestesias, deformidad 
digital residual e infección. El 95 % de los pacientes tenían puntuaciones 
excelentes o buenas. 

De igual modo, Sikora y otros(14) refirieron que, un año después de la lesión, 
todos los casos alcanzaron una puntuación de 100 %; y Vergara y otros(13) 
señalaron un 82,7 % de buenos resultados. Las investigaciones en la población 
pediátrica para evaluar el resultado funcional utilizan la puntuación de TAM y 
las diferentes técnicas de suturas, aunque en su mayoría los pacientes se 
tratan por suturas de cuatro hebras.(11,13,14)  

Flores y otros(23) concluyen que el protocolo de Durán modificado, como 
rehabilitación inmediata en pacientes con lesiones tendinosas en los flexores 
de la mano, resulta más efectivo frente al tratamiento rehabilitador 
convencional, lo cual se constató al finalizar la terapia: según la fórmula de 
Strickland, el sistema de Buck-Gramcko y la evaluación de la distancia Pulpejo-
Palma. La mayoría de los pacientes lograron una funcionalidad excelente de la 
mano afectada.  

Los casos atendidos con lesión tendinosa en los flexores de la mano pueden 
recuperarse satisfactoriamente si se incluye en el manejo a los médicos 
rehabilitadores desde las primeras horas del posoperatorio. El uso de la sutura 
tendinosa de McLarney más la rehabilitación activa controlada mostró una 
alta efectividad en las lesiones de los flexores de la mano, tanto en dedos 
trifalángicos como en los pulgares.  
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