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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los resultados y las complicaciones de una serie de pacientes con consolidacion viciosa de falange. Materiales
y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo que incluyé a pacientes con consolidacion viciosa de falange tratados mediante
osteotomia en el sitio de la deformidad, estabilizados con osteosintesis rigida. Se registré la movilidad de los dedos. La valoracién
subjetiva consistié en el puntaje DASH y una escala analégica visual para el dolor en reposo, en actividad y la funcién. Resulta-
dos: Doce pacientes (13 falanges) cumplieron los criterios de inclusién. El tiempo promedio entre la lesién inicial y la osteotomia
fue 14 meses y el seguimiento promedio, 34 meses. La movilidad final promedio en flexo-extension fue 89° metacarpofalangica,
74° interfalangica proximal, 54° interfalangica distal y la distancia pulpejo-palma, 3 mm. El puntaje promedio de la escala analdgica
visual en reposo fue 0; en actividad, 1y la funcion promedio fue de 7 puntos; el puntaje DASH promedio fue 6. No hubo casos de
seudoartrosis. Cinco pacientes requirieron el retiro de la placa. Los pacientes con osteotomia articular no presentaron signos de
artrosis. Conclusiones: La osteotomia de falange en el sitio de la deformidad es un procedimiento eficaz con un buen resultado
objetivo y subjetivo a corto plazo. La utilizacién de placas y tornillos conlleva una tasa méas alta de complicaciones; por lo tanto,
los pacientes deben ser advertidos sobre la posibilidad de una segunda intervencion quirdrgica.
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Outcomes of osteotomy and rigid internal fixation treatment for the correction of phalangeal malunions

ABSTRACT

Objective: To present the results and complications of a series of phalangeal malunion patients. Materials and Methods: A
retrospective study was conducted on phalangeal malunion patients treated with an osteotomy at the deformity site and stabilized
with rigid internal fixation. Postoperative mobility of the digit was recorded. The subjective assessment used the Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand (DASH) score and a Visual Analogue Scale (VAS) to rate their function and pain at rest and during activ-
ity. Results: Twelve patients (13 phalanges) met the inclusion criteria. The average time between fracture and osteotomy was 14
months and the mean follow-up was 34 months. Final mobility in flexo-extension was: 89 degrees for metacarpophalangeal joint,
74 degrees proximal interphalangeal joint, 54 degrees distal interphalangeal joint. The average VAS pain score was 0 at rest and
1 during activity, and the average function was 7 points. The average DASH score was 6. There were no cases of nonunion. Five
patients required plate removal. No patients with articular osteotomy presented signs of Osteoarthritis. Conclusions: Phalangeal
osteotomy at the deformity site is an effective procedure with good objective and subjective short-term outcomes. Patients should
be warned about the possibility of a second procedure in cases of plate fixation due to a higher complication rate associated with
plate and screw fixations.
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INTRODUCCION

La consolidacion viciosa en las falanges puede tener diferentes componentes, como rotacion, angulacién, acor-
tamiento, escalén articular o una combinacién de ellos. Esto puede producir una limitacién en el cierre del pufio
debido al entrecruzamiento de los dedos, el desequilibrio en el aparato extensor, la pérdida de fuerza de pufio y el
dolor articular.!

Se ha debatido sobre las ventajas y desventajas de tratar los defectos rotacionales en el sitio de la deformidad o
a nivel metacarpiano. Corregir la consolidacion viciosa de falange en el sitio de la fractura inicial permite realizar
procedimientos asociados, como tendlisis o capsulotomias y, a la vez, tratar, en forma mds eficiente, las deformida-
des rotacionales, angulares, combinadas, y constituye la dnica manera de tratar las deformidades articulares.” Por
el contrario, la correccién a nivel metacarpiano es técnicamente mds sencilla y evitaria adherencias tendinosas.?
Sin embargo, este tipo de correccién se puede aplicar solo a deformidades rotacionales y estudios cadavéricos han
demostrado que esta tdltima se limita a deformidades rotacionales <15°.*

Con excepciones,>>¢ la bibliografia disponible hace referencia a series pequenas, tratadas con osteotomias co-
rrectivas a nivel metacarpiano’ o con osteosintesis no rigida y un seguimiento acotado.'®!

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados y las complicaciones de una serie de pacientes con con-
solidacion viciosa de falange tratados mediante osteotomia en el sitio de la deformidad y fijacién interna rigida.

MATERIALES Y METODOS

Para el propdsito de este estudio retrospectivo, se revisaron los registros médicos y se invité a un examen de
seguimiento a pacientes con consolidacién viciosa de falange tratados en nuestra institucion.

Los criterios de inclusién fueron: 1) edad >18 afios, 2) consolidacion viciosa de falange, 3) tratamiento con
osteotomia en el sitio de la deformidad y 4) estabilizaciéon mediante placas o tornillos. Se excluy6 a los pacientes
<18 afios y a los tratados sin fijacién interna rigida.

Dentro de las variables por estudiar, se registraron el sexo y la presencia de artrosis (en aquellos pacientes con
deformidades articulares) como variables cualitativas dicotémicas. El hueso y el dedo involucrados, el tipo de
consolidacién viciosa, los antecedentes y el tipo de cirugia previa, el abordaje empleado, la osteosintesis utilizada,
los gestos quirtirgicos asociados, las intervenciones quirdrgicas posteriores y las complicaciones posoperatorias se
registraron como variables cualitativas nominales. También se consideraron como variables cuantitativas continuas
la edad, el tiempo transcurrido entre la fractura y la osteotomia, y el tiempo de seguimiento hasta la fecha de co-
menzar la revision. El tipo de deformidad fue clasificado como angular, rotacional, articular o una combinacion de
ellos. Se definié complicacion a cualquier desviacion de la evolucion posoperatoria esperable que provocase dolor,
limitacién funcional o requiriese tratamiento adicional (quirirgico o no quirtrgico). Las complicaciones fueron
divididas utilizando la clasificacién de complicaciones quirtirgicas propuesta por Dindo y cols.'? La experiencia
de los cirujanos tratantes fue clasificada segin la clasificacién propuesta por Tang y cols.:'* Nivel I: cirujano no
especialista, Nivel II: especialista con menos de 5 afios de experiencia, Nivel III: especialista con mds de 5 afios de
experiencia, Nivel IV: especialista altamente experimentado, Nivel V: experto.

La correccion de los defectos angulares laterales se planificé midiendo el angulo hacia radial o cubital para llevar
a un eje neutro (0°). La correccion de las angulaciones anteroposteriores se planificé con una radiografia de perfil
midiendo el 4ngulo sea volar o dorsal para llevar a una correccion del eje a 0°.

Las deformidades rotacionales fueron evaluadas clinicamente mediante el entrecruzamiento de los dedos y en
aquellos pacientes que no conseguian cerrar el pufio, considerando el paralelismo de las placas ungueales. En las
deformidades articulares, el objetivo fue lograr una reduccién anatémica.

Evaluacion posoperatoria

Los pacientes fueron contactados y citados para un nuevo control, en el que se los evalu6 objetivamente regis-
trando la movilidad del dedo afectado en flexo-extension a nivel metacarpofaldngico, interfaldngico proximal e
interfalangico distal, utilizando un goniémetro manual apoyado en el dorso del dedo y solicitdndole al paciente que
realice una flexiéon maxima y una extensién maxima. Se registrd, ademas, la distancia pulpejo-palma pidiéndole al
paciente que cierre el pufio acercando los dedos a la palma tanto como le sea posible y midiendo con una regla la
distancia remanente entre el pulpejo del dedo afectado y el pliegue palmar distal. Para la evaluacién subjetiva se
utilizé el puntaje DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y la escala analégica visual (EAV) de 0 a 10

m Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2020; 85 (2): 125-132 « ISSN 1852-7434 (en linea)



Osteotomia y osteosintesis rigida - falange

para dolor en reposo (donde 0 indica ausencia de dolor y 10, el maximo dolor experimentado), en actividad (donde
0 indica ausencia de dolor y 10, el maximo dolor experimentado) y para la funcién (donde O indica discapacidad
completa y 10, una funcién completa). Aquellos pacientes que no pudieron o se negaron a CONCurrir para un nuevo
examen presencial fueron evaluados solo en forma subjetiva, por correo electrénico o por teléfono (DASH y EAV)
y se registraron como seguimiento subjetivo exclusivamente.

Anadlisis estadistico
Las variables continuas se presentan como promedio y desviacion estandar, y las variables nominales y ordina-
les, como porcentajes.

RESULTADOS

En un periodo de ocho afios (2008-2016), 20 falanges (19 pacientes) fueron operadas por una consolidacién
viciosa, en nuestra institucién. Un paciente fue excluido, porque se perdi6 en el seguimiento; dos fueron excluidos,
porque no se les habia realizado un método de fijacion rigida y tres, porque el seguimiento era <6 meses y recha-
zaron concurrir a un nuevo control presencial. Doce pacientes (13 falanges) cumplieron los criterios de inclusién
(Tabla 1). Se incluyé a siete hombres y cinco mujeres, con una edad promedio de 34 afios (rango 19-60, desviacién
estandar 13.3). El tiempo promedio entre la lesidn inicial y la osteotomia fue de 14 meses (rango 1-96, desviacién
estandar 26.2). Cuatro pacientes (uno con fracturas en dos falanges) habian sido operados en otra institucién, don-
de se les colocaron agujas de Kirschner percutdneas para estabilizar la fractura y la reduccién fue insuficiente. Los
ocho pacientes restantes fueron tratados inicialmente mediante inmovilizacién con yeso.

Tabla 1. Datos demogréaficos

Caso Edad | Tiempo entre la fractura Hueso involucrado Deformidad | Artrosis | Cirugia Fijacion
y la osteotomia final previa
(meses)
1 34 36 Primera falange, 4°. dedo Rotacional N/A Si Placa
2 28 96 Primera falange, 4°. dedo 15° cubital N/A No Placa
3 60 3 Primera falange, 3. dedo Articular St No Tornillos
4 37 1 Primera falange, 3. dedo Articular St No Tornillos
5 22 9 Primera falange, 3. dedo Articular St No Placa
6 56 2 Primera falange, 3. dedo Rotacional N/A No Placa
7 23 2 Segunda falange, 4°. dedo 10° cubital N/A No Placa
8 28 9 Primera falange, 3. dedo 10° radial N/A St Placa
9 Primera falange, 4°. dedo 13° cubital N/A St Placa
9 40 1,5 Primera falange, 3. dedo 20° cubital N/A No Placa
10 19 10 Primera falange, 4°. dedo 10° cubital N/A St Placa
11 23 7 Primera falange, 2°. dedo Rotacional N/A No Tornillos
12 41 1.5 Primera falange, 2°. dedo Articular St No Placa
Promedio 34 12

N/A = no aplicable.
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El seguimiento objetivo (movilidad, EAV y DASH) promedio desde la osteotomia fue de 34 meses (rango 6-62)
(Figura). Tres pacientes se negaron o no pudieron concurrir a un nuevo control presencial, por lo que solo se pudo
actualizar su evaluacién subjetiva (DASH y EAV) por correo electrénico y se tuvieron en cuenta los tltimos re-
gistros de movilidad que figuraban en la historia clinica. En 12 casos, la falange involucrada fue la primera y, en
un caso, la segunda. La indicacién de osteotomia fue por deformidad en varo-valgo (6 falanges), por deformidad
articular (4 falanges) y por defectos rotacionales (3 falanges).

Figura. A. Radiograffa e imagen clinica de una consolidacién viciosa combinada de dos meses de evolucidn.
B. Radiografia posoperatoria. C. Resultado a los 62 meses del retiro de la osteosintesis y una tendlisis asociada por
adherencias. Se puede observar el remanente de una mecha en la falange, que no ocasioné molestias.
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Técnica quirdrgica

En 12 casos, la via de abordaje seleccionada fue dorsal y, en el caso restante, lateral; todos los procedimientos
fueron realizados por tres cirujanos diferentes con un nivel de experiencia IV. En cuatro falanges, la osteotomia fue
intrarticular por compromiso de esta y extrarticular en las nueve falanges restantes. Se utilizaron como métodos de
fijacion placas bloqueadas (8 falanges), placas no bloqueadas (2 falanges) y tornillos interfragmentarios (3 falan-
ges). En tres pacientes, fue necesario agregar injerto 6seo aut6logo; en dos pacientes, se realiz6 una artrdlisis y, en
uno, una tendlisis de tend6n extensor como gesto quirtirgico asociado (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados funcionales

Caso | Seguimiento | Seguimiento | Tendlisis/ | EAV EAV EAV | DASH | Movilidad | Movilidad | Movilidad | DPP | Complica-
subjetivo objetivo | artrolisis | en en funcion | posope- | MTCF IFP 13)) (mm) ciones
reposo | actividad ratorio
i 0 8 90 80 55 0

1 0 0 Retiro del
material de
osteosintesis
2 66 66 No 0 2 8 2 120 124 55 0 No
3 51 31 Si 0 0 8 0 116 80 86 0 No
4 100 15 No 0 3 6 20 95 105 70 0 No
5 48 6 No 0 0 6 5 120 80 61 0 Retiro del
material de
osteosintesis
6 62 62 No 0 0 9 0 100 85 40 0 Retiro del
material de
osteosintesis
7 49 49 No 0 2 8 10 90 85 65 0 No
8 26 26 No 0 1 7 0 60 78 45 10 Retiro del
material de
osteosintesis
No 0 1 7 0 32 80 50 10 Retiro del
material de
osteosintesis
9 62 62 No 2 4 6 18 88 10 10 15 Pérdida
de reduccion
10 8 8 No 0 1 7 6 90 24 42 0 Rigidez
11 36 16 St 0 0 7 2 80 85 60 0 No
12 16 16 No 0 0 8 16 70 50 60 25 Falla de la
osteosintesis
Pro- 48 34 0 1 7 6 89 74 54 3
medio

EVA = escala analdgica visual, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), MTCF = metacarpofaldngica, IFP = interfaldngica proximal,
IFD = interfaldngica distal, DPP = distancia pulpejo-palma. La movilidad MTCEF, IFP e IFD se expresa como movimiento activo total (flexion-extensién) en grados.

Periodo posoperatorio

Los pacientes fueron inmovilizados por 7-14 dias para luego comenzar con rehabilitacién supervisados por una
terapista ocupacional, excepto aquellos que fueron sometidos a tendlisis/artrélisis quienes comenzaron dentro de
la primera semana.
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La movilidad final promedio en flexo-extensién fue de 89° metacarpofaldngica (rango 32-120), 74° interfalan-
gica proximal (rango 10-124), 54° interfaldngica distal (rango 10-86) y la distancia pulpejo-palma, 4 mm (rango
0-25). El puntaje promedio de la EAV fue de 0 (rango 0-2) en reposo, 1 (rango 0-4) en actividad y la funcién pro-
medio fue de 7 (rango 6-9); el puntaje DASH promedio fue de 6 (rango 0-20).

En todos los pacientes, se corrigié la deformidad y se logré la consolidacion entre las 7 y 8 semanas después de
la cirugia.

Complicaciones

En cuatro pacientes (5 falanges), fue necesario extraer la placa. En todos los casos, el implante provocaba dolor.
En tres pacientes, se asocié una tendlisis del aparato extensor en zona 4, en el momento de la extraccidn, para
aumentar el rango de movilidad y, en un caso, fue necesario efectuar una tenosinovectomia y una tendlisis de los
tendones flexores por adherencia de la fractura inicial. En promedio la extraccién se realizé a los cuatro meses de
la cirugia (rango 3-7).

Dos pacientes sufrieron pérdida de reduccién posoperatoria temprana. En un caso, se procedid a una nueva re-
duccién y se aument? la fijacion con clavijas y, en el otro, la pérdida de reduccién se debi6 a falla del implante y
se reviso la osteosintesis colocando una nueva placa. Un paciente presenté rigidez interfaldngica proximal (rango
en flexo-extension 24°), pero rechazé someterse a un nuevo procedimiento quirtrgico. Todas estas complicaciones
fueron clasificadas como IIla (complicaciones que requieren resolucidn quirtrgica). Los pacientes con osteotomia
articular no presentaron signos de artrosis en las radiografias solicitadas al final de su seguimiento. Ninguno de los
tres pacientes de esta serie tratados exclusivamente con tornillos interfragmentarios refirieron molestias asociadas
a la osteosintesis ni complicaciones.

DISCUSION

Las consolidaciones viciosas de falange fueron tratadas inicialmente mediante una osteotomia a nivel metacarpia-
no fundamentado en el principio de evitar el sitio de la deformidad disminuyendo asf la incidencia de adherencias.”
Sobre la base de los buenos resultados y la baja incidencia de rigidez, Buchler y cols.” recomendaron el tratamiento
de dichas deformidades mediante osteotomia en el sitio de la deformidad. Publicaron una serie 59 osteotomias con
diferentes medios de estabilizacion que incluyeron cerclajes de alambre, clavijas de Kirschner, placas, tornillos o
combinaciones de ellas. Reportan que el rango de movilidad mejoré en todos los casos, salvo en tres. Sin embargo,
no hay datos preoperatorios ni posoperatorios del rango de movilidad. El seguimiento promedio comunicado es de
11 meses, razén por la cual desconocemos las posibles complicaciones a largo plazo de esta serie.

van der Lei y cols.'* reportaron una serie de nueve osteotomias en el sitio de la deformidad estabilizadas (3 con
cerclaje de alambre, 4 con clavijas y 2 con placas y tornillos). En siete casos, se logré una correccién satisfacto-
ria, pero dos pacientes debieron ser operados nuevamente por falta de correccion de la deformidad inicial, y se
logré la correccion en solo uno de ellos. Los autores reportan que no hubo pérdida de la movilidad preoperato-
ria; sin embargo, no informan qué rango de movilidad tenian los pacientes. Podemos inferir, de acuerdo con la
evaluacién de nuestra serie, que los pacientes no tenfan una movilidad preoperatoria completa. Trumble y cols.’
publicaron una serie de 11 osteotomias extrarticulares estabilizadas con placas dorsales y un seguimiento de 35
meses. En promedio mejoré el rango de movilidad interfaldngica proximal e interfaldngica distal. Sin embargo,
debieron retirar el 100% de las placas por molestias. Lamentablemente no informan el tiempo transcurrido entre
la osteotomia y el retiro de la osteosintesis, dato que hubiese sido interesante conocer para comparar con nuestra
casuistica.

Potenza y cols.® reportaron una serie retrospectiva de 24 osteotomias con osteosintesis rigida (6 con tornillos y
18 con placas y tornillos) y un seguimiento promedio de 24 meses. Dos pacientes debieron ser sometidos a una
segunda intervencion quirtrgica para realizar una tendlisis/artrélisis m4s el retiro del implante. Dos de las cuatro
osteotomias intrarticulares presentaron signos leves de artrosis al final del seguimiento. Todos los pacientes logra-
ron un 30% de mejoria de la movilidad previa sin ningin caso de rigidez o molestias de la osteosintesis.

Aqui se presenta una serie de 13 osteotomias (12 pacientes) de falange realizadas en el sitio de la deformidad,
estabilizadas con osteosintesis rigida, y un seguimiento objetivo promedio de 34 meses y un seguimiento subjetivo
promedio de 48 meses. A pesar de que la tasa de retiro de placas en nuestra serie (50%; 5 de 10 placas colocadas) es
inferior a la comunicada por Trumble’ (100%), contintia siendo elevada. Sin embargo, el dolor asociado al implan-
te en las falanges no es un cuadro que debe considerarse como una situacion infrecuente, por lo que se debe con-
versar con el paciente sobre la alta probabilidad de realizar una extraccion durante el seguimiento posoperatorio.
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La pérdida de movilidad y la seudoartrosis definitivamente no son una complicacion frecuente de este procedi-
miento, tal como lo demuestran nuestros resultados y los de otros autores antes citados.>>*'* No obstante, para ase-
gurarse de mantener o mejorar la movilidad preoperatoria, es esencial utilizar una osteosintesis rigida que permita
una rehabilitacin activa temprana.'>!’

Entre las fortalezas de nuestro estudio, podemos enumerar el considerable tamafio de la serie teniendo en cuenta
la esporédica frecuencia con que se realiza este procedimiento.

La inclusion de osteotomias intrarticulares y extrarticulares, y el caricter retrospectivo de esta muestra constitu-
yen su principal debilidad.

Concluimos, por lo tanto, en que la osteotomia de falange en el sitio de la deformidad es un procedimiento eficaz
para corregir las deformidades de los dedos, con un buen resultado objetivo y subjetivo a mediano plazo. El uso
de placas y tornillos determina una tasa mds alta de complicaciones, debido a la intolerancia y las adherencias del
aparato extensor que estas tltimas producen. En consecuencia, se debe advertir a los pacientes sobre la posibilidad
de una segunda operacion.
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