
CONCLUSIONES: 
Ante fracturas abiertas abiertas grado 2 producidas por 
un mecanismo fuera-dentro hay que evitar la 
colocación de material de osteosíntesis por el alto 
riesgo de infección y altas tasas de pseudoartrosis y 
consolidaciones viciosas. 
A pesar de la tórpida evolución inicial del paciente y el 
desconocimiento del origen de la lesión, gracias a una 
segunda intervención, preservó una correcta alineación 
del dedo y un balance articular adecuado devolviéndole 
su funcionalidad a la extremidad dominante. 
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OBJETIVOS: 
Descripción caso clínico de fractura de 2º Metacarpiano abierta grado 2 de Gustilo-Anderson, producida por mordedura de perro no declarada por el 
paciente. 

MATERIAL Y METODOLOGÍA: 
Varón de 26 años con fractura abierta de cabeza de 2º MTC de 
mano derecha secundaria a traumatismo con objeto pesado. Dada 
la correcta alineación y longitud del dedo se decide tratamiento 
conservador (Fig. 1).  
 
Tras 3 semanas de evolución el paciente presenta mal-rotación del 
dedo dependiente del desplazamiento de la fractura (Fig. 2), por lo 
que se decide intervención quirúrgica para osteotomía de 
corrección y fijación con placa de mini-fragmentos en T (Fig. 3-5). 

En el post-operatorio inmediato, familiar del paciente comenta que la fractura es secundaria a la 
mordedura de un perro. 
 

Tras 1 mes de evolución,  se observa reabsorción del foco de fractura y retardo de consolidación. Se 
sospecha retardo de la consolidación frente a osteomielitis de bajo grado (Fig. 6). Decidiendo realizar 
una nueva intervención quirúrgica para extracción del material de osteosíntesis, refrescado del foco 
de fractura, aporte de injerto esponjoso autólogo para y re-osteosíntesis con agujas de Kirschner 
(Fig. 7-10). 

RESULTADOS: 
Radiográficamente a las 4 semanas presenta integración 
del injerto y formación de callo óseo sin reabsorción, 
retirando inmovilización y agujas. 
Se inicia pauta rehabilitadora con flexión pasiva asistida y 
extensión activa de forma progresiva. 
 
A los 3 meses el balance articular es casi completo, con 
mejora del trofismo muscular y una fuerza 4+/5 en el 
extensor común y propio del 2º dedo (Fig. 11-12). 
 
Tras 6 meses de evolución presenta ROM completo en 
IFP del 2º dedo y + flexión >70º de la articulación MCF 
con dificultad en los últimos grados de extensión 
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