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Las fracturas de las falanges son en su mayoría esta-
bles y por ello susceptibles de tratamiento conser-
vador1-3. Sin embargo, algunas requieren osteosíntesis 
tras una reducción cerrada o abierta, dependiendo de 
su localización, trazo de la fractura, grado de despla-
zamiento o la coexistencia de lesiones asociadas de 
partes blandas3, 4.

Las fracturas del extremo distal de la falange son 
menos frecuentes que las diafisarias, pero su cerca-
nía a la articulación interfalángica proximal (IFP) les 
confiere un mayor riesgo de secuelas2. Podemos divi-
dirlas en fracturas articulares o de la cabeza y extra-
articulares o del cuello, aunque en ocasiones, pueden 
afectar a ambas regiones anatómicas. Por su diferente 
pronóstico y tratamiento, deben considerarse separa-
damente las fracturas que ocurren en la edad infantil 
y las que suceden en el adulto.

No son infrecuentes los casos mal valorados inicial-
mente y por ello tratados de forma inadecuada, deri-
vando en consolidaciones viciosas o seudoartosis. La 
principal causa es la carencia de un estudio radiológico 
adecuado1, 5, 6. Dado que en las falanges no existe una 
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fisis distal, la remodelación espontánea de una defor-
midad angular en esta zona es limitada, solamente 
posible a edades muy tempranas y en el plano del 
eje de movimiento7-11. Aun así debe tenerse en con-
sideración, antes de optar por cirugías paliativas agre-
sivas y complejas. 

Se presenta a continuación el manejo más adecuado 
de los diferentes patrones lesionales.

FRACTURAS DEL CUELLO 

Son fracturas más frecuentes en el niño, siendo raras 
en el adulto. Al-Qattan12, 13 trató 11 adultos y 100 
niños a lo largo de 10 años. En los niños la incidencia 
varía entre un 10-15% de las fracturas falángicas14, 15. 

Artículo de actualización
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Uno de los mecanismos de producción más frecuente 
es mediante el atrapamiento del dedo del niño con 
una puerta16, 17.

Se les ha denominado como fracturas supracondí-
leas18 o subcapitales por Al-Qattan16 quien acuñó tam-
bién el término de fractura del gorro o capuchón  
(´cap´ fracture) por el aspecto del fragmento distal, 
sólo parcialmente osificado en los niños.

Clasificación
En los niños, estas fracturas podemos clasificarlas 
según la dirección y grado de desplazamiento del 
fragmento distal N Figura 1: 

•	Tipo 1: fracturas no desplazadas

•	Tipo 2: fracturas desplazadas. El fragmento distal se 
encuentra angulado, pero mantiene parcialmente el 
contacto con el fragmento proximal. La angulación 
es más frecuentemente dorsal (tipo 2D) y excep-
cionalmente volar (tipo 2 V) N Figura 2.

•	Tipo 3: fracturas desplazadas. El fragmento distal ha 
perdido completamente el contacto con el proxi-
mal. La angulación dorsal es más frecuente (tipo 
3D), que la volar (tipo 3V). También es excepcional 
que el fragmento distal rote 180º (tipo 3R) como 
en el caso publicado por Al Qattan19, grado de rota-
ción que en algún otro caso fue producido por un 
intento de reducción por manipulación de una frac-
tura inicialmente rotada 90º20.

Figura 1. Clasificación de las fracturas del cuello de la falan-
ge proximal en niños. 

Figura 2. A. Fractura del cuello grado II con angulación pal-
mar del fragmento. B. Resultado final de la fractura anterior 
tras manipulación y ferulización. 

B
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En los adultos, suelen ser fracturas completas y con 
desplazamiento dorsal del fragmento distal. En los 
traumatismos de alta energía, habitualmente son frac-
turas abiertas, con lesiones importantes de las partes 
blandas (piel y aparato extensor), y frecuentemente 
de varios dedos.

Diagnóstico
Habitualmente, la deformidad clínica es pequeña o 
inexistente. Por tanto es preciso un correcto estu-
dio radiológico, tanto en proyección anteroposterior, 
donde con frecuencia la fractura aparece sin despla-
zar, como en proyección lateral pura, que es donde se 
observa el desplazamiento o rotación del fragmento 
cefálico. 

Tratamiento
El tratamiento de la fractura dependerá del tipo de 
lesión con la que nos enfrentemos.

•	Tipo I: se inmovilizan de 3 a 4 semanas.

•	Tipo II: se reducen mediante manipulación cuida-
dosa tras una suave tracción. Si se consigue, se 
inmovilizarán con férula, haciendo su seguimiento 
periódico por el riesgo de un nuevo desplazamiento. 
Raramente son inestables, requiriendo fijarlas con 
una aguja de Kirschner percutánea, a retirar a las 4 
semanas ya que su retirada precoz puede provocar 
un nuevo desplazamiento15, 16. En casos recibidos tar-
díamente, con existencia de un callo óseo incipiente, 
Waters17 propone intentar la reducción, utilizando 
una aguja percutánea para manipular el fragmento 
distal. 

•	Vandenberk, De Smet y Fabry21 publicaron una serie 
de 3 casos estabilizados, tras una reducción cerrada, 
con pines reabsorbibles a través de una mini-incisión 
dorsal, opción que aumenta los costes y la compleji-
dad respecto a las agujas de Kirschner percutáneas22. 

•	Si la reducción cerrada es infructuosa, es necesa-
ria una reducción abierta seguida de su fijación. La 
manipulación quirúrgica debe ser cuidadosa, para 
evitar la necrosis del pequeño fragmento distal.

•	Tipo III: En estos casos se necesita una intervención 
abierta, con abordaje dorsal cuando la cabeza está 
rotada. Debe procurarse mantener la conexión del 
fragmento cefálico con los ligamentos colaterales. 
La estabilización se hará con una aguja de Kirschner, 
aunque Newington20 lo hizo en un caso mediante 
la simple sutura del periostio. 

Complicaciones

Consolidación en mala posición
Es la complicación más frecuente. Si el diagnóstico 
no es muy tardío, una reducción abierta suave puede 
permitir una corrección del callo óseo incipiente. La 
técnica de Waters17 sería otra posible opción. 

Si la consolidación ya se ha producido, el tratamiento 
quirúrgico dependerá del tipo de deformidad:

•	Deformidades importantes rotacionales o angulares 
en varo-valgo no son corregibles por el proceso de 
remodelación ósea del niño. Por ello la osteotomía 
será necesaria en estos casos, como lo es en con-
solidaciones viciosas en adultos23-25. Las osteotomías 
desrotadoras o de cuña en cierre a nivel del cuello 
de la falange son las más utilizadas. La corrección de 
la rotación mediante osteotomía correctora a nivel 
del metacarpiano, ha sido utilizada por autores como 
Weckesser26, Bindra27 y otros28-32.

•	Deformidad angular en el plano del movimiento: 
en los niños se puede demorar la osteotomía en 
espera de ver la evolución, que con el paso del 
tiempo puede proporcionar un resultado satisfacto-
rio7-11. Si no fuese así podría intentarse la osteoto-
mía. En el caso de la N Figura 3, observamos cómo 
la remodelación ha sido suficiente para proporcio-
nar una función final favorable.

•	En algún caso se desarrolla un pico óseo importante 
a nivel palmar, que puede dar lugar a un bloqueo 
de la movilidad, que mejora con su resección33, 34, 
lo que hemos podido comprobar en algún caso de 
nuestra serie así tratado N Figura 4.

Seudoartrosis
Suele ser el resultado de una inadecuada reducción 
y/o estabilización, especialmente en el pulgar35. Preci-
sará legrado, injerto autólogo y estabilización, habitual-
mente con agujas o placas. En ocasiones se acompaña 
de necrosis del fragmento distal35. En estos casos, suele 
conllevar una importante rigidez del dedo, y si no se 
acompaña de dolor no precisará tratamiento adicional. 
En caso contrario la artrodesis podrá ser valorada.

FRACTURAS DE LA CABEZA

Son fracturas más frecuentes en adultos. Son frac-
turas intra-articulares y su tratamiento incorrecto 
puede derivar en deformidad, incongruencia articular 
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y artrosis postraumática. El objetivo de su tratamiento 
debe ser una reducción lo más anatómica posible y 
una buena estabilización que permita una moviliza-
ción precoz.

Clasificación
Se han propuesto diferentes clasificaciones, como la 
de London36 que diferenció un tipo I (fracturas uni-
condíleas estables y sin desplazar), un tipo II (uni-con-
díleas inestables y desplazadas) y un tipo III (bi-condí-
leas o intercondíleas). 

Weiss y Hastings37 establecieron una práctica clasifica-
ción con 4 patrones diferentes: 

•	Tipo 1: fractura unicondilea oblícua que se sitúa 
volarmente al eje de la diáfisis. 

•	Tipo 2: fractura oblicua larga, orientada en el plano 
sagital.

•	Tipo 3: fractura coronal dorsal, originada por un 
mecanismo de hiperflexión.

•	Tipo 4: fractura coronal volar, producida por una 
hiperextensión.

Figura 3. Remodelación de una fractura con angulación dorsal. 

Figura 4. A. Imagen inicial de la fractura del cuello de la 
primera falange. B. Consolidación con un pico óseo volar. C. 
Reconstrucción de la fosa subcondílea mediante resección 
del pico óseo volar.

A
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A estos 4 tipos, creemos se les deben añadir las frac-
turas bicondileas (en T o Y) y además las fracturas de 
tipo osteocondral, fragmento que en ocasiones queda 
independizado, pero que con más frecuencia se man-
tiene unido al ligamento colateral. N Figura 5.

Por último, estaría el grupo de fracturas abiertas com-
plejas, muchas veces con pérdida ósea importante, 
donde además del componente óseo, debe conside-
rarse la afectación de las partes blandas.

Diagnóstico
El estudio radiológico en este tipo de fracturas es fun-
damental y además de las proyecciones AP y lateral 
habituales, en las fracturas condíleas se debe añadir 
una proyección oblicua, que mostrará más nítidamente 
el desplazamiento inter-fragmentario.

Tratamiento
El tratamiento dependerá de si la fractura presenta o 
no desplazamiento. En lesiones sin desplazar optamos 
por su inmovilización vigilada. En lesiones desplaza-
das irreductibles o inestables es precisa la reducción 
abierta y síntesis con agujas y/o 1 o 2 tornillos según 
el tamaño del fragmento N Figura 6, En algún caso 
se puede optar por una aguja y un tornillo.

Autores como Weiss y Hastings37 o Geissler38 reco-
miendan la síntesis con al menos dos agujas dado 
que una sola aguja de Kirchner proporciona menor 
estabilidad. Pese a ello, una única aguja puede ser sufi-
ciente en fracturas estables tras la reducción con la 
ventaja de su simplicidad técnica y la presencia de 
menos material de osteosíntesis, a valorar en las frac-
turas abiertas complejas. También cuando el tamaño 
del fragmento uni-condíleo es muy pequeño, tan solo 
se dispone de espacio para una única aguja.

En las fracturas oblicuas de trazo largo, la osteosíntesis 
idónea es mediante 2 tornillos (con efecto compre-
sivo si es factible), colocando el tornillo distal lo más 
proximal posible, y sin sobrepasar la cortical opuesta 
para no bloquear el ligamento colateral. N Figura 7.

Si se consigue la reducción anatómica por manipu-
lación, la síntesis percutánea con agujas o mini-torni-
llos canulados es una opción. La pinza de reducción 
tipo Lalonde o Redler con guía de agujas incorporada 
facilita esta técnica. Geissler38 ha publicado una serie 
que incluye 18 pacientes con fracturas intra-articula-
res tratadas con tornillos percutáneos sin cabeza, con 
excelentes resultados finales. Si se consigue una esta-
bilidad adecuada tras la síntesis, puede iniciarse una 

Figura 5. Clasificación de las fracturas de la cabeza de la 
falange proximal. 

Figura 6. Fractura condílea. Reducción abierta y síntesis con 
tornillos. 
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movilización precoz para limitar la aparición de rigi-
deces. En caso contrario, se hará una inmovilización 
de unas 3 semanas.

En los tipos 3 y 4 de Weiss y Hastings, con un frag-
mento osteocondral dorsal o volar de la cabeza des-
plazado, se procederá a la reducción abierta y estabi-

lización con agujas y/o mini-tornillos, según el tamaño 
del fragmento. Tan y cols39, publicaron una serie de 
once casos en falanges y metacarpianos con bastantes 
buenos resultados a pesar de usar tornillos con cabeza 
hundidos bajo el cartílago articular. Estos tornillos tie-
nen el potencial de originar molestias que obliguen a 
su retirada, como ocurrió en un paciente de su serie. 
Los actuales mini-tornillos canulados sin cabeza pue-
den obviar este inconveniente.

En las fracturas complejas con pérdida ósea, la posibi-
lidad de colocar una prótesis de “silastic” tipo Swan-
son N Figura 9, debe considerarse cuando es posible 
reconstruir una cobertura cápsulo-ligamentosa ade-
cuada para la misma42. En caso contrario, la artrodesis 
será la técnica de salvamento, aunque con frecuen-
cia, la amputación del dedo lesionado puede ser una 
alternativa necesaria, especialmente en graves lesiones 
uni-digitales43. 

Figura 7. Fractura condílea. Reducción abierta y síntesis con 
tornillos. 

Figura 8. Fractura bicondílea tratada con placa condílea de titanio de bajo perfil. 

Las fracturas bicondíleas habitualmente están despla-
zadas, siendo necesaria su reducción y osteosíntesis2. 
La placa de tipo condíleo  Figura  8, proporciona 

precoz39, 40, 41. Si no fuera posible su colocación, esta-
bilizaremos la fractura combinando agujas y tornillos.
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Complicaciones

Como en las fracturas de cuello, la complicación más 
frecuente de las fracturas intra-articulares es la conso-
lidación en mala posición, seguida de la seudoartrosis 
y la necrosis de los fragmentos44. 

Consolidación en mala posición
Es la complicación más frecuente44. En casos de callos 
viciosos recientes (hasta las 8 semanas), se puede 
recrear la fractura original movilizando el callo inma-
duro con un pequeño osteotómo y fijándola con tor-
nillos y/o agujas. Al movilizar la fractura, el fragmento 
condíleo no debe separarse del ligamento colateral 
para evitar su necrosis y/o futura inestabilidad. 

En casos de mayor tiempo de evolución, será nece-
sario realizar una osteotomía. Si el escalón articu-
lar es pequeño preferimos realizar una osteotomía 
extra-articular de cierre a nivel del cuello, que poste-
riormente estabilizamos con agujas o con una placa 
condílea N  Figura  10. Harness y cols45, realizan la 
osteotomía mediante osteoclasia tras retirar la cuña 
adecuada, y la estabilizan con una aguja y un cerclaje. 
Autores como Froimson25 o Freeland y Lindley23 pre-
fieren realizar la cuña con brocas dentales de tamaño 
creciente y fijar la osteotomía simplemente con agujas.

En casos con escalones articulares más importantes, 
se necesitará una osteotomía intrarticular, más com-
pleja y con mayor índice de complicaciones. Teoh y 
cols46 tratan 6 casos mediante una “osteotomía con-
dílea de avance” tratando de minimizar el riesgo de 
necrosis avascular del fragmento movilizado. La hacen 
mediante una resección inter-condílea en cuña com-
binada con el avazce del cóndilo desplazado, unido 
a una porción de hueso proximal a la primitiva línea 
de fractura. El fragmento así preparado es de mayor 
tamaño, más fácil de manipular y puede ser fijado con 
2 mini-tornillos N Figura 11. El defecto creado puede 
ser rellenado con injerto esponjoso autólogo, o bien 
mediante un sustitutivo óseo.

Seudoartrosis
La falta de consolidación es poco frecuente en las 
fracturas uni-condíleas aisladas. Existen más posibili-
dades de que aparezca esta complicación en fractu-
ras conminutas ocasionadas por traumatismos de alta 
energía, sobre todo si se acompañan de lesión impor-
tante de partes blandas47. El manejo quirúrgico poco 
delicado de los fragmentos favorecerá su devasculari-
zación local y la consiguiente seudoartrosis.

Figura 9. Fractura abierta, con pérdida del fragmento coro-
nal dorsal. Prótesis sustitutiva de silastic tipo Swanson. 

Figura 10. Corrección extra-articular en paciente con de-
formidad angular.

A B
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El tratamiento precisa el curetaje de la lesión, injerto 
y estabilización adecuada48. 

La seudoartrosis infectada es un reto difícil requi-
riendo un mínimo de dos intervenciones, la primera 
de desbridamiento local y, tras el tratamiento anti-
biótico adecuado, una segunda para injerto y osteo-
síntesis. 

Aun así el resultado en estos casos de seudoartrosis 
suele ser muy pobre, tanto por rigidez residual impor-
tante como por nuevo fracaso del proceso de consoli-
dación. Por ello una opción a valorar en estos casos es 
la artrodesis de la articulación, e incluso en los casos 
con grave rigidez y alteraciones tróficas, la amputación 
del dedo puede ser la opción más recomendable43, 49.

conclusión

Las fracturas del cuello de la falange proximal son 
lesiones características de los niños, siendo más raras 
en adultos. No es infrecuente enfrentarse tardíamente 
a estas lesiones, habitualmente porque el diagnóstico 
inicial no fue correcto al carecerse de una buena pro-
yección lateral. Si no ha pasado demasiado tiempo, 
recomendamos un intento de reducción abierta deli-
cada a través del callo óseo incipiente y posterior-
mente estabilización con agujas o tornillos.

Aunque pequeño, existe potencial de remodelación 
en el plano del movimiento, este es inexistente para 
corrección de deformidades angulares varo-valgo o 
rotacionales. Por ello, la osteotomía correctora será 
reservada para una deformidad varo-valgo o rotacio-
nal severa. La osteotomía de cierre y la derotatoria 

son las más utilizadas en estos casos. Las seudoartro-
sis de este tipo de fracturas en los niños son excep-
cionales. 

Las fracturas bi-condíleas son de difícil tratamiento 
en los casos en los que hay desplazamiento. Las pla-
cas condíleas de bajo perfil han facilitado la sínte-
sis de estas lesiones, pudiendo obtenerse resultados 
aceptables, pero siempre se debe tener en cuenta su 
complejidad.

Las fracturas de un cóndilo con desplazamiento nece-
sitarán ser reducidas y estabilizadas con agujas y/o tor-
nillos según las características de la fractura. Los nue-
vos mini-tornillos canulados facilitan la osteosíntesis 
con tornillos colocados incluso de forma percutánea, 
si la reducción cerrada es exitosa, y permiten iniciar 
una movilización precoz para minimizar las rigideces 
residuales.

En el tratamiento de las complicaciones de estas lesio-
nes, debemos recomendar que antes de iniciar com-
plejos procedimientos reconstructivos, debe tenerse 
claro a donde es previsible llegar. Tanto el cirujano 
como el paciente y/o sus familiares deben ser cons-
cientes de que una osteotomía correctora no es una 
panacea. Es la función y no el aspecto lo que debe 
inducirnos a la decisión final. Un tratamiento de este 
tipo puede no sólo fracasar, sino incluso empeorar el 
estado funcional previo. Como norma general, pensa-
mos que debe aceptarse una deformidad que no sea 
severa, especialmente si la funcionalidad global está 
conservada.

Finalmente, queremos recordar que, sin duda un 
correcto diagnóstico y tratamiento inicial evitará en 
gran parte la necesidad de estos procedimientos 
reconstructivos, de ahí la importancia de difundir esta 
problemática en relación al manejo de estas fracturas.    
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