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Resumen
Objetivo: Evaluar los resultados y las complicaciones de una serie de pacientes con consolidación viciosa de falange. materiales 
y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo que incluyó a pacientes con consolidación viciosa de falange tratados mediante 
osteotomía en el sitio de la deformidad, estabilizados con osteosíntesis rígida. Se registró la movilidad de los dedos. La valoración 
subjetiva consistió en el puntaje DASH y una escala analógica visual para el dolor en reposo, en actividad y la función. Resulta-
dos: Doce pacientes (13 falanges) cumplieron los criterios de inclusión. El tiempo promedio entre la lesión inicial y la osteotomía 
fue 14 meses y el seguimiento promedio, 34 meses. La movilidad final promedio en flexo-extensión fue 89° metacarpofalángica, 
74° interfalángica proximal, 54° interfalángica distal y la distancia pulpejo-palma, 3 mm. El puntaje promedio de la escala analógica 
visual en reposo fue 0; en actividad, 1 y la función 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 osteotomía articular no presentaron signos de 
artrosis. Conclusiones: La osteotomía de falange en el sitio de la deformidad es un procedimiento eficaz con un buen resultado 
objetivo y subjetivo a corto plazo. La utilización de placas y tornillos conlleva una tasa más alta de complicaciones; por lo tanto, 
los pacientes deben ser advertidos sobre la posibilidad de una segunda intervención quirúrgica.
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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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IntroduccIón
La consolidación viciosa en las falanges puede tener diferentes componentes, como rotación, angulación, acor-

tamiento, escalón articular o una combinación de ellos. Esto puede producir una limitación en el cierre del puño 
debido al entrecruzamiento de los dedos, el desequilibrio en el aparato extensor, la pérdida de fuerza de puño y el 
dolor articular.1

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 consolidación viciosa de falange en el sitio de la fractura inicial permite realizar 
procedimientos asociados, como tenólisis o capsulotomías y, a la vez, tratar, en forma más eficiente, las deformida-
des rotacionales, angulares, combinadas, y constituye la única manera de tratar las deformidades articulares.2 Por 
el contrario, la corrección a nivel metacarpiano es técnicamente más sencilla y evitaría adherencias tendinosas.3 
Sin embargo, este tipo de corrección se puede aplicar solo a deformidades rotacionales y estudios cadavéricos han 
demostrado que esta última se limita a deformidades rotacionales <15º.4 

Con excepciones,2,5,6 la bibliografía disponible hace referencia a series pequeñas, tratadas con osteotomías co-
rrectivas a nivel metacarpiano7-9 o con osteosíntesis no rígida y un seguimiento acotado.10,11

El objetivo de este estudio fue evaluar los resultados y las complicaciones de una serie de pacientes con con-
solidación viciosa de falange tratados mediante osteotomía en el sitio de la deformidad y fijación interna rígida. 

MaterIales y Métodos 
Para el propósito de este estudio retrospectivo, se revisaron los registros médicos y se invitó a un examen de 

seguimiento a pacientes con consolidación viciosa de falange tratados en nuestra institución.
Los criterios de inclusión fueron: 1) edad >18 años, 2) consolidación viciosa de falange, 3) tratamiento con 

osteotomía en el sitio de la deformidad y 4) estabilización mediante placas o tornillos. Se excluyó a los pacientes 
<18 años y a los tratados sin fijación interna rígida. 

Dentro de las variables por estudiar, se registraron el sexo y la presencia de artrosis (en aquellos pacientes con 
deformidades articulares) como variables cualitativas dicotómicas. El hueso y el dedo involucrados, el tipo de 
consolidación viciosa, los antecedentes y el tipo de cirugía previa, el abordaje empleado, la osteosíntesis utilizada, 
los gestos quirúrgicos asociados, las intervenciones quirúrgicas 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 osteotomía, y el tiempo de seguimiento hasta la fecha de co-
menzar la revisión. El tipo de deformidad fue clasificado como angular, rotacional, articular o una combinación de 
ellos. Se definió complicación a cualquier desviación de la evolución posoperatoria esperable que provocase dolor, 
limitación funcional o requiriese tratamiento adicional (quirúrgico o no quirúrgico). Las complicaciones fueron 
divididas utilizando la clasificación de complicaciones quirúrgicas propuesta por Dindo y cols.12 La experiencia 
de los cirujanos tratantes fue clasificada según la clasificación propuesta por Tang y cols.:13 Nivel I: cirujano no 
especialista, Nivel II: especialista con menos de 5 años de experiencia, Nivel III: especialista con más de 5 años de 
experiencia, Nivel IV: especialista altamente experimentado, Nivel V: experto. 

La corrección de los defectos angulares laterales se planificó midiendo el ángulo hacia radial o cubital para llevar 
a un eje neutro (0º). La corrección de las angulaciones anteroposteriores se planificó con una radiografía de perfil 
midiendo el ángulo sea volar o dorsal para llevar a una corrección del eje a 0º. 

Las deformidades rotacionales fueron evaluadas clínicamente mediante el entrecruzamiento de los dedos y en 
aquellos pacientes que no conseguían cerrar el puño, considerando el paralelismo de las placas ungueales. En las 
deformidades articulares, el objetivo fue lograr una reducción anatómica. 

evaluación posoperatoria
Los pacientes fueron contactados y citados para un nuevo control, en el que se los evaluó objetivamente regis-

trando la movilidad del dedo afectado en flexo-extensión a nivel metacarpofalángico, interfalángico proximal e 
interfalángico distal, utilizando un goniómetro manual apoyado en el dorso del dedo y solicitándole al paciente que 
realice una flexión máxima y una extensión máxima. Se registró, además, la distancia pulpejo-palma pidiéndole al 
paciente que cierre el puño 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 evaluación subjetiva se 
utilizó el puntaje DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) y la escala analógica visual (EAV) de 0 a 10 
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para dolor en reposo (donde 0 indica ausencia de dolor y 10, el máximo dolor experimentado), en actividad (donde 
0 indica ausencia de dolor y 10, el máximo dolor experimentado) y para la función (donde 0 indica discapacidad 
completa y 10, una función completa). Aquellos pacientes que no pudieron o se negaron a concurrir para un nuevo 
examen presencial fueron evaluados solo en forma subjetiva, por correo electrónico o por teléfono (DASH y EAV) 
y se registraron como seguimiento subjetivo exclusivamente. 

análisis estadístico
Las variables continuas se presentan como promedio y desviación estándar, y las variables nominales y ordina-

les, como porcentajes. 

resultados
En un período de ocho años (2008-2016), 20 falanges (19 pacientes) fueron operadas por una consolidación 

viciosa, en nuestra institución. Un paciente fue excluido, porque se perdió en el seguimiento; dos fueron excluidos, 
porque no se les había realizado un método de fijación rígida 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 inclusión 
(Tabla 1). Se incluyó a siete hombres y cinco mujeres, con una edad promedio de 34 años (rango 19-60, desviación 
estándar 13.3). El tiempo promedio entre la lesión inicial y la osteotomía fue de 14 meses (rango 1-96, desviación 
estándar 26.2). Cuatro pacientes (uno con fracturas en dos falanges) habían sido operados en otra institución, don-
de se les colocaron agujas de Kirschner percutáneas para estabilizar la fractura y la reducción fue insuficiente. Los 
ocho pacientes restantes fueron tratados inicialmente mediante inmovilización con yeso. 

tabla 1. Datos demográficos

caso edad tiempo entre la fractura 
y la osteotomía

(meses)

Hueso involucrado deformidad artrosis 
final

cirugía 
previa

Fijación

1 34 36 Primera falange,  4º. dedo Rotacional N/A Sí Placa

2 28 96 Primera falange, 4º. dedo 15º cubital N/A No Placa

3 60 3 Primera falange, 3er. dedo Articular Sí No Tornillos

4 37 1 Primera falange, 3er. dedo Articular Sí No Tornillos

5 22 9 Primera falange, 3er. dedo Articular Sí No Placa

6 56 2 Primera falange, 3er. dedo Rotacional N/A No Placa

7 23 2 Segunda falange, 4º. dedo 10º cubital N/A No Placa

8 28 9 Primera falange, 3er. dedo 10º radial N/A Sí Placa

9 Primera falange, 4º. dedo 13º cubital N/A Sí Placa

9 40 1,5 Primera falange, 3er. dedo 20º cubital N/A No Placa

10 19 10 Primera falange,  4º. dedo 10º cubital N/A Sí Placa

11 23 7 Primera falange, 2º. dedo Rotacional N/A No Tornillos

12 41 1.5 Primera falange, 2º. dedo Articular Sí No Placa

Promedio 34 12          

N/A = no aplicable.
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El seguimiento objetivo (movilidad, EAV y DASH)  promedio desde la osteotomía 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 evaluación subjetiva (DASH y EAV) por correo electrónico y se tuvieron en cuenta los últimos re-
gistros de movilidad que figuraban en la historia clínica. En 12 casos, la falange involucrada fue la primera y, en 
un caso, la segunda. La indicación de osteotomía fue por deformidad en varo-valgo (6 falanges), por deformidad 
articular (4 falanges) y por defectos rotacionales (3 falanges). 

Figura. a. Radiografía e imagen clínica de una consolidación viciosa combinada de dos meses de evolución. 
B. Radiografía posoperatoria. c. Resultado a los 62 meses del retiro de la osteosíntesis y una tenólisis asociada por 
adherencias. Se puede observar el remanente de una mecha en la falange, que no ocasionó molestias.

A

C C

A b C

C
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técnica quirúrgica
En 12 casos, la vía 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 osteotomía fue 
intrarticular por compromiso de esta y extrarticular en las nueve falanges restantes. Se utilizaron como métodos de 
fijación placas bloqueadas (8 falanges), placas no bloqueadas (2 falanges) y tornillos interfragmentarios (3 falan-
ges). En tres pacientes, fue necesario agregar injerto óseo autólogo; en dos pacientes, se realizó una artrólisis y, en 
uno, una tenólisis de tendón extensor como gesto quirúrgico asociado (Tabla 2). 

tabla 2. Resultados funcionales

caso seguimiento 
subjetivo

seguimiento 
objetivo 

tenólisis/
artrólisis

eaV 
en 

reposo

eaV 
en 

actividad

eaV 
función

dasH 
posope-
ratorio

Movilidad 
MtcF 

Movilidad 
IFP

Movilidad  
IFd 

dPP 
(mm)

complica-
ciones

1 54 54 Sí 0 0 8 0 90 80 55 0 Retiro del 
material de 

osteosíntesis

2 66 66 No 0 2 8 2 120 124 55 0 No

3 51 31 Sí 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 

osteosíntesis

6 62 62 No 0 0 9 0 100 85 40 0 Retiro del 
material de 

osteosíntesis

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 

osteosíntesis

No 0 1 7 0 32 80 50 10 Retiro del 
material de 

osteosíntesis

9 62 62 No 2 4 6 18 88 10 10 15 Pérdida 
de reducción

10 8 8 No 0 1 7 6 90 24 42 0 Rigidez

11 36 16 Sí 0 0 7 2 80 85 60 0 No

12 16 16 No 0 0 8 16 70 50 60 25 Falla de la 
osteosíntesis

Pro-
medio

48 34 0 1 7 6 89 74 54 3

EVA = escala analógica visual, DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), MTCF = metacarpofalángica, IFP = interfalángica proximal, 
IFD = interfalángica distal, DPP = distancia pulpejo-palma. La movilidad MTCF, IFP e IFD se expresa como movimiento activo total (flexión-extensión) en grados.

Período posoperatorio
Los pacientes fueron inmovilizados por 7-14 días para luego comenzar con rehabilitación supervisados por una 

terapista ocupacional, excepto aquellos que fueron sometidos a tenólisis/artrólisis quienes comenzaron dentro de 
la primera semana. 
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La movilidad final promedio en flexo-extensión fue de 89° metacarpofalángica (rango 32-120), 74° interfalán-
gica proximal (rango 10-124), 54° interfalángica 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 función pro-
medio fue de 7 (rango 6-9); el puntaje DASH promedio fue de 6 (rango 0-20).  

En todos los pacientes, se corrigió la deformidad y se logró la consolidación entre las 7 y 8 semanas después de 
la cirugía.

complicaciones
En cuatro pacientes (5 falanges), fue necesario extraer la placa. En todos los casos, el implante provocaba dolor. 

En tres pacientes, se asoció una tenólisis del aparato extensor en zona 4, en el momento de la extracción, para 
aumentar el rango de movilidad y, en un caso, fue necesario efectuar una tenosinovectomía y una tenólisis de los 
tendones flexores por adherencia de la fractura inicial. En promedio la extracción se realizó a los cuatro meses de 
la cirugía (rango 3-7).

Dos pacientes sufrieron pérdida de reducción posoperatoria temprana. En un caso, se procedió a una nueva re-
ducción y se aumentó la fijación con clavijas y, en el otro, la pérdida de reducción se debió a falla del implante y 
se revisó la osteosíntesis colocando una nueva placa. Un paciente presentó rigidez interfalángica proximal (rango 
en flexo-extensión 24º), pero rechazó someterse a un nuevo procedimiento quirúrgico. Todas estas complicaciones 
fueron clasificadas como IIIa (complicaciones que requieren resolución quirúrgica). Los pacientes con osteotomía 
articular no presentaron signos de artrosis en las radiografías solicitadas al final de su seguimiento. Ninguno de los 
tres pacientes de esta serie tratados exclusivamente con tornillos interfragmentarios refirieron molestias asociadas 
a la osteosíntesis ni complicaciones. 

dIscusIón 
Las consolidaciones viciosas de falange fueron tratadas inicialmente mediante una osteotomía a nivel metacarpia-

no fundamentado en el principio de evitar el sitio de la deformidad disminuyendo así la incidencia de adherencias.7-9 
Sobre la base de los buenos resultados y la baja incidencia de rigidez, Buchler y cols.2 recomendaron el tratamiento 
de dichas deformidades mediante osteotomía en el sitio de la deformidad. Publicaron una serie 59 osteotomías con 
diferentes medios de estabilización que incluyeron cerclajes de alambre, clavijas de Kirschner, placas, tornillos o 
combinaciones de ellas. Reportan que el rango de movilidad mejoró 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, razón por la cual desconocemos las posibles complicaciones a largo plazo de esta serie. 

van der Lei y cols.14 reportaron una serie de nueve osteotomías 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 logró una corrección satisfacto-
ria, pero dos pacientes debieron ser operados nuevamente por falta de corrección de la deformidad inicial, y se 
logró la corrección 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 tenían los pacientes. Podemos inferir, de acuerdo con la 
evaluación de nuestra serie, que los pacientes no tenían una movilidad preoperatoria completa. Trumble y cols.5 
publicaron una serie de 11 osteotomías extrarticulares estabilizadas con placas dorsales y un seguimiento de 35 
meses. En promedio mejoró el rango de movilidad interfalángica proximal e interfalángica distal. Sin embargo, 
debieron retirar el 100% de las placas por molestias. Lamentablemente no informan el tiempo transcurrido entre 
la osteotomía y el retiro de la osteosíntesis, dato que hubiese sido interesante conocer para comparar con nuestra 
casuística. 

Potenza y cols.6 reportaron una serie retrospectiva de 24 osteotomías con osteosíntesis rígida (6 con tornillos y 
18 con placas y tornillos) y un seguimiento promedio de 24 meses. Dos pacientes debieron ser sometidos a una 
segunda intervención quirúrgica para realizar una tenólisis/artrólisis más el retiro del implante. Dos de las cuatro 
osteotomías intrarticulares presentaron signos leves de artrosis al final del seguimiento. Todos los pacientes logra-
ron un 30% de mejoría de la movilidad previa sin ningún caso de rigidez o molestias de la osteosíntesis.

Aquí se presenta una serie de 13 osteotomías (12 pacientes) de falange realizadas en el sitio de la deformidad, 
estabilizadas con osteosíntesis rígida, 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 Trumble5 (100%), continúa siendo elevada. Sin embargo, el dolor asociado al implan-
te en las falanges no es un cuadro que debe considerarse como una situación infrecuente, por lo que se debe con-
versar con el paciente sobre la alta probabilidad de realizar una extracción durante el seguimiento posoperatorio.
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La pérdida de movilidad y la seudoartrosis definitivamente no son una complicación frecuente de este procedi-
miento, tal como lo demuestran nuestros resultados y los de otros autores antes citados.2,5,6,14 No obstante, para ase-
gurarse de mantener o mejorar la movilidad preoperatoria, es esencial utilizar una osteosíntesis rígida que permita 
una rehabilitación activa temprana.15-17 

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

La inclusión de osteotomías intrarticulares y extrarticulares, y el carácter retrospectivo de esta muestra constitu-
yen su principal debilidad. 

Concluimos, por lo tanto, en que la osteotomía 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 más alta de complicaciones, debido a la intolerancia y las adherencias del 
aparato extensor que estas últimas producen. En consecuencia, se debe advertir a los pacientes sobre la posibilidad 
de una segunda operación.
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