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Resumen: Las fracturas del extremo distal de la falange proximal, localizadas en la cabeza o cuello de la misma, son con
frecuencia inestables y por su complejidad, suelen ser fracturas dificiles de tratar correctamente. No es por ello infrecuente
que se produzcan complicaciones tales como consolidaciones en mala posicion, seudoartrosis, artrosis postraumatica o rigi-
deces de los dedos afectados. El conocimiento de los distintos patrones de fractura, asi como su diagnostico y tratamiento
adecuados, son esenciales para conseguir los mejores resultados posibles.

Exponemos en este articulo nuestra experiencia con este tipo de lesiones, realizando una revisién de la literatura de las mis-
mas, tanto en nifos como en adultos, analizando los diferentes tipos de fracturas, los tratamientos posibles, las complicaciones
mas frecuentes que hemos observado y nuestras recomendaciones para evitarlas y tratarlas.

Palabras clave: Fracturas, cabeza de la falange proximal, cuello de la falange proximal, consolidacién viciosa, seudoartrosis.

Abstract: Proximal phalanx fractures located on its head or neck are frequently complex and unstable injuries, difficult to
manage adequately.Therefore, is not uncommon that complications will happen, like, malunion, nonunion, posttraumatic arthri-
tis or stiffness of the affected fingers.The knowledge of the several types of fractures and their proper diagnosis and treatment
are essential to achieve the better possible outcome.

We present in this article our experience with these fractures, as well as the literature review on this topic, both in children
and in adults, analyzing the different types of fractures, the different treatment modalities, the more frequent related complica-
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tions and our recommendations to avoid or treat them.

Key words: Fractures, head of proximal phalanx, neck of proximal phalanx, malunion, nonunion.

Las fracturas de las falanges son en su mayorfa esta-
bles y por ello susceptibles de tratamiento conser-
vador'?. Sin embargo, algunas requieren osteosintesis
tras una reduccion cerrada o abierta, dependiendo de
su localizacién, trazo de la fractura, grado de despla-
zamiento o la coexistencia de lesiones asociadas de
partes blandas®*.

Las fracturas del extremo distal de la falange son
menos frecuentes que las diafisarias, pero su cerca-
nia a la articulacion interfaldngica proximal (IFP) les
confiere un mayor riesgo de secuelas?. Podemos divi-
dirlas en fracturas articulares o de la cabeza y extra-
articulares o del cuello, aunque en ocasiones, pueden
afectar a ambas regiones anatémicas. Por su diferente
prondstico 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 radioldgico
adecuado'*>¢. Dado que en las falanges no existe una

fisis distal, la remodelacidn espontdnea de una defor-
midad angular en esta zona es limitada, solamente
posible a edades muy tempranas y en el plano del
eje de movimiento”'". Aun asi debe tenerse en con-
sideracidn, antes de optar por cirugias paliativas agre-
sivas y complejas.

Se presenta a continuacién el manejo mds adecuado
de los diferentes patrones lesionales.

FRACTURAS DEL CUELLO

Son fracturas mds frecuentes en el nifio, siendo raras
en el adulto. Al-Qattan'? * traté || adultos y 100
nifios a lo largo de 10 afios. En los nifios la incidencia
varfa entre un 10-15% de las fracturas falangicas'* ',
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Clasificacion de las fracturas del cuello de la falan-
ge proximal en nifios.

Uno de los mecanismos de produccién mas frecuente
es mediante el atrapamiento del dedo del nifio con
una puerta's .

Se les ha denominado como fracturas supracondi-
leas'® o subcapitales por Al-Qattan'® quien acuiié tam-
bién el término de fractura del gorro o capuchdn
(‘cap” fracture) por el aspecto del fragmento distal,
sdlo parcialmente osificado en los nifios.

En los nifios, estas fracturas podemos clasificarlas
seguin la direccion y grado de desplazamiento del
fragmento distal '

* Tipo |: fracturas no desplazadas

Fractura del cuello grado Il con angulacién pal-
mar del fragmento. 2. Resultado final de la fractura anterior
tras manipulacion y ferulizacion.

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

* Tipo 3:fracturas desplazadas. El fragmento distal ha
perdido completamente el contacto con el proxi-
mal. La angulacién dorsal es mds frecuente (tipo
3D), que la volar (tipo 3V).También es excepcional
que el fragmento distal rote 180° (tipo 3R) como
en el caso publicado por Al Qattan'®, grado de rota-
cién que en algin otro caso fue producido por un
intento de reduccion por manipulacion de una frac-
tura inicialmente rotada 90°%.
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En los adultos, suelen ser fracturas completas y con
desplazamiento dorsal del fragmento distal. En los
traumatismos de alta energfa, habitualmente son frac-
turas abiertas, con lesiones importantes de las partes
blandas (piel y aparato extensor), y frecuentemente
de varios dedos.

Habitualmente, la deformidad clinica es pequefa o
inexistente. Por tanto es preciso un correcto estu-
dio radioldgico, tanto en proyeccidn anteroposterior,
donde con frecuencia la fractura aparece sin despla-
zar, como en proyeccién lateral pura, que es donde se
observa el desplazamiento o rotacién del fragmento
cefdlico.

El tratamiento de la fractura dependerd del tipo de
lesion con la que nos enfrentemos.

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

* Tipo II: se reducen mediante manipulacién cuida-
dosa tras una suave traccién. Si se consigue, se
inmovilizardn con férula, haciendo su seguimiento
periddico por el riesgo de un nuevo desplazamiento.
Raramente son inestables, requiriendo fijarlas con
una aguja de Kirschner percutdnea, a retirar a las 4
semanas ya que su retirada precoz puede provocar
un nuevo desplazamiento' "¢, En casos recibidos tar-
diamente, con existencia de un callo éseo incipiente,
Waters'” propone intentar la reduccién, utilizando
una aguja percutdnea para manipular el fragmento
distal.

Vandenberk, De Smet y Fabry?' publicaron una serie
de 3 casos estabilizados, tras una reduccién cerrada,
con pines reabsorbibles a través de una mini-incision
dorsal, opcidn que aumenta los costes y la compleji-
dad respecto a las agujas de Kirschner percutdneas?.

* Si la reduccién cerrada es infructuosa, es necesa-
ria una reduccion abierta seguida de su fijacion. La
manipulacién quirdrgica debe ser cuidadosa, para
evitar la necrosis del pequefo fragmento distal.

* Tipo lll: En estos casos se necesita una intervencién
abierta, con abordaje dorsal cuando la cabeza estd
rotada. Debe procurarse mantener la conexién del
fragmento cefédlico con los ligamentos colaterales.
La estabilizacién se hard con una aguja de Kirschner,
aunque Newington? lo hizo en un caso mediante
la simple sutura del periostio.

COMPLICACIONES

Es la complicacién mds frecuente. Si el diagndstico
no es muy tardio, una reduccion abierta suave puede
permitir una correccion del callo dseo incipiente. La
técnica de Waters'” seria otra posible opcidn.

Si la consolidacién ya se ha producido, el tratamiento
quirdrgico dependerd del tipo de deformidad:

* Deformidades importantes rotacionales o angulares
en varo-valgo no son corregibles por el proceso de
remodelacion dsea del nifio. Por ello la osteotomia
serd necesaria en estos casos, como lo es en con-
solidaciones viciosas en adultos?®?. Las osteotomias
desrotadoras o de cufia en cierre a nivel del cuello
de la falange son las mas utilizadas. La correccion de
la rotacidn mediante osteotomia correctora a nivel
del metacarpiano, ha sido utilizada por autores como
Weckesser?, Bindra? y otros?32,

Deformidad angular en el plano del movimiento:
en los nifos se puede demorar la osteotomia en
espera de ver la evolucién, que con el paso del
tiempo puede proporcionar un resuftado satisfacto-
rio”!". Si no fuese asf podrfa intentarse la osteoto-
mia. En el caso de la , observamos cémo
la remodelacion ha sido suficiente para proporcio-
nar una funcién final favorable.

* En algun caso se desarrolla un pico éseo importante
a nivel palmar, que puede dar lugar a un bloqueo
de la movilidad, que mejora con su reseccién® 4,
lo que hemos podido comprobar en algin caso de
nuestra serie asf tratado

Suele ser el resultado de una inadecuada reduccién
y/o estabilizacién, especialmente en el pulgar®. Preci-
sard legrado, injerto autdlogo y estabilizacidn, habitual-
mente con agujas o placas. En ocasiones se acompafia
de necrosis del fragmento distal®. En estos casos, suele
conllevar una importante rigidez del dedo, y si no se
acompafia de dolor no precisard tratamiento adicional.
En caso contrario la artrodesis podrd ser valorada.

FRACTURAS DE LA CABEZA

Son fracturas mds frecuentes en adultos. Son frac-
turas intra-articulares y su tratamiento incorrecto
puede derivar en deformidad, incongruencia articular
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Imagen inicial de la fractura del cuello de la

primera falange. 2. Consolidacién con un pico éseo volar.
Reconstruccién de la fosa subcondilea mediante reseccién
del pico seo volar

y artrosis postraumadtica. El objetivo de su tratamiento
debe ser una reduccién lo mds anatdmica posible y
una buena estabilizacidn que permita una moviliza-
cién precoz.

Se han propuesto diferentes clasificaciones, como la
de London*® que diferencié un tipo | (fracturas uni-
condileas estables y sin desplazar), un tipo Il (uni-con-
dfleas inestables y desplazadas) y un tipo Il (bi-condi-
leas o intercondileas).

Weiss y Hastings®” establecieron una practica clasifica-
cién con 4 patrones diferentes:

» Tipo |: fractura unicondilea oblicua que se sitda
volarmente al eje de la didfisis.

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

* Tipo 3: fractura coronal dorsal, originada por un
mecanismo de hiperflexion.

* Tipo 4: fractura coronal volar, producida por una
hiperextension.
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A

Clasificacion de las fracturas de la cabeza de la
falange proximal.

A estos 4 tipos, creemos se les deben afiadir las frac-
turas bicondileas (enT oY) y ademds las fracturas de
tipo osteocondral, fragmento que en ocasiones queda
independizado, pero que con mas frecuencia se man-
tiene unido al ligamento colateral.

Por dltimo, estarfa el grupo de fracturas abiertas com-
plejas, muchas veces con pérdida dsea importante,
donde ademds del componente dseo, debe conside-
rarse la afectacién de las partes blandas.

El estudio radioldgico en este tipo de fracturas es fun-
damental y ademads de las proyecciones AP v lateral
habituales, en las fracturas condileas se debe afiadir
una proyeccién oblicua, que mostrard mas nitidamente
el desplazamiento inter-fragmentario.

El tratamiento dependerd de si la fractura presenta o
no desplazamiento. En lesiones sin desplazar optamos
por su inmovilizacién vigilada. En lesiones desplaza-
das irreductibles o inestables es precisa la reduccion
abierta y sintesis con agujas y/o | o 2 tornillos segin
el tamafio del fragmento , En algin caso
se puede optar por una aguja y un tornillo.

LT g |

Fractura condilea. Reduccidn abierta y sintesis con
tornillos.

Autores como Weiss y Hastings®” o Geissler®® reco-
miendan la sintesis con al menos dos agujas dado
que una sola aguja de Kirchner proporciona menor
estabilidad. Pese a ello, una Unica aguja puede ser sufi-
ciente en fracturas estables tras la reduccién con la
ventaja de su simplicidad técnica y la presencia de
menos material de osteosintesis, a valorar en las frac-
turas abiertas complejas. También cuando el tamafio
del fragmento uni-condileo es muy pequefio, tan solo
se dispone de espacio para una Unica aguja.

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

Si se consigue la reduccidon anatémica por manipu-
lacion, la sintesis percutdnea con agujas o mini-torni-
llos canulados es una opcidn. La pinza de reduccion
tipo Lalonde o Redler con guia de agujas incorporada
facilita esta técnica. Geissler®® ha publicado una serie
que incluye 18 pacientes con fracturas intra-articula-
res tratadas con tornillos percutdneos sin cabeza, con
excelentes resultados finales. Si se consigue una esta-
bilidad adecuada tras la sintesis, puede iniciarse una
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Fractura condilea. Reduccidn abierta y sintesis con

tornillos.

movilizacidon precoz para limitar la aparicion de rigi-
deces. En caso contrario, se hard una inmovilizacidon
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 procederd a la reduccién abierta y estabi-

1 L =

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

Las fracturas bicondfleas habitualmente estdn despla-
zadas, siendo necesaria su reduccién y osteosintesis?.
La placa de tipo condileo , proporciona
una estabilidad suficiente para iniciar una movilidad
precoz®® 4. Si no fuera posible su colocacidn, esta-
bilizaremos la fractura combinando agujas y tornillos.

En las fracturas complejas con pérdida dsea, la posibi-
lidad de colocar una prdtesis de “silastic” tipo Swan-
son , debe considerarse cuando es posible
reconstruir una cobertura cdpsulo-ligamentosa ade-
cuada para la misma*. En caso contrario, la artrodesis
serd la técnica de salvamento, aunque con frecuen-
Cia, la amputacion del dedo lesionado puede ser una
alternativa necesaria, especialmente en graves lesiones
uni-digitales™®.

Fractura bicondilea tratada con placa condilea de titanio de bajo perfil.
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F

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

Correccion extra-articular en paciente con de-
formidad angular.

COMPLICACIONES

Como en las fracturas de cuello, la complicacion mads
frecuente de las fracturas intra-articulares es la conso-
lidacidn en mala posicién, seguida de la seudoartrosis
y la necrosis de los fragmentos™.

Es la complicacién mds frecuente™. En casos de callos
viciosos recientes (hasta las 8 semanas), se puede
recrear la fractura original movilizando el callo inma-
duro con un pequefio osteotémo vy fijdndola con tor
nillos y/o agujas. Al movilizar la fractura, el fragmento
condileo no debe separarse del ligamento colateral
para evitar su necrosis y/o futura inestabilidad.

En casos de mayor tiempo de evolucién, serd nece-
sario realizar una osteotomfa. Si el escaldn articu-
lar es pequefio preferimos realizar una osteotomia
extra-articular de cierre a nivel del cuello, que poste-
riormente estabilizamos con agujas o con una placa
condilea . Harness y cols®, realizan la
osteotomfa mediante osteoclasia tras retirar la cufa
adecuada, y la estabilizan con una aguja y un cerclaje.
Autores como Froimson® o Freeland y Lindley? pre-
fieren realizar la cufia con brocas dentales de tamafio
creciente y fijar la osteotomia simplemente con agujas.

En casos con escalones articulares mds importantes,
se necesitard una osteotomia intrarticular, mds com-
pleja y con mayor indice de complicaciones. Teoh y
cols* tratan 6 casos mediante una “osteotomia con-
dilea de avance” tratando de minimizar el riesgo de
necrosis avascular del fragmento movilizado. La hacen
mediante una reseccion inter-condilea en cufia com-
binada con el avazce del cdndilo desplazado, unido
a una porcién de hueso proximal a la primitiva linea
de fractura. El fragmento asi preparado es de mayor
tamafio, mds fdcil de manipular y puede ser fijado con
2 mini-tornillos . El defecto creado puede
ser rellenado con injerto esponjoso autdlogo, o bien
mediante un sustitutivo dseo.

La falta de consolidacion es poco frecuente en las
fracturas uni-condileas aisladas. Existen mds posibili-
dades de que aparezca esta complicacion en fractu-
ras conminutas ocasionadas por traumatismos de alta
energfa, sobre todo si se acompafan de lesién impor
tante de partes blandas®. El manejo quirdrgico poco
delicado de los fragmentos favorecerd su devasculari-
zacion local y la consiguiente seudoartrosis.
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Osteotomia intra-articular de Teoh.

El tratamiento precisa el curetaje de la lesidn, injerto
y estabilizacién adecuada®®,

La seudoartrosis infectada es un reto dificil requi-
riendo un minimo de dos intervenciones, la primera
de desbridamiento local v, tras el tratamiento anti-
bidtico adecuado, una segunda para injerto y osteo-
sintesis.

Aun asf 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-
dacién. Por ello una opcidn a valorar en estos casos es
la artrodesis de la articulacidn, e incluso en los casos
con grave rigidez y alteraciones tréficas, la amputacién
del dedo puede ser la opcién mds recomendable®™ ¥,

CONCLUSION

Las fracturas del cuello de la falange proximal son
lesiones caracteristicas de los nifios, siendo mds raras
en adultos. No es infrecuente enfrentarse tardiamente
a estas lesiones, habitualmente porque el diagndstico
inicial no fue correcto al carecerse de una buena pro-
yeccion lateral. Si no ha pasado demasiado tiempo,
recomendamos un intento de reduccion abierta deli-
cada a través del callo dseo incipiente y posterior
mente estabilizacion con agujas o tornillos.

Aunque pequefio, existe potencial de remodelacién
en el plano del movimiento, este es inexistente para
correccién de deformidades angulares varo-valgo o
rotacionales. Por ello, la osteotomfa correctora serd
reservada para una deformidad varo-valgo o rotacio-
nal severa. La osteotomia de cierre y la derotatoria

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

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

Las fracturas de un céndilo con desplazamiento nece-
sitardn ser reducidas vy estabilizadas con agujas y/o tor
nillos segln las caracteristicas de la fractura. Los nue-
vos mini-tornillos canulados facilitan la osteosintesis
con tornillos colocados incluso de forma percutdnea,
si la reduccién cerrada es exitosa, y permiten iniciar
una movilizacién 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 osteotomia correctora no es una
panacea. Es la funcidn y no el aspecto lo que debe
inducirnos a la decisién final. Un tratamiento de este
tipo puede no sdélo 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 estd
conservada.

Finalmente, queremos recordar que, sin duda un
correcto diagndstico y tratamiento inicial evitard en
gran parte la necesidad de estos procedimientos
reconstructivos, de ahf la importancia de difundir esta
problemadtica en relacion al manejo de estas fracturas.
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