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Tratamiento de las fracturas abiertas conminutas 
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Resumen.—Se presenta 1 caso de fractura abierta grado III de Gustilo conminuta de primer 
metatarsiano del pie derecho resuelta mediante la utilización de un fijador externo como méto
do de osteosíntesis ósea. Se hace especial mención a la necesidad del tratamiento simultáneo de 
ls partes blandas y del hueso, manteniendo los requerimientos biomecánicos del pie como obje
tivo del tratamiento. 

CONMINUTED OPEN FRACTURE OF THE FIRST METATARSAL BONE 
TREATED WITH AN EXTERNAL FIXATOR 

Summary.—We present a case of conminutcd open fracture of the first metatarsal bone of the 
right foot treated by using an external fixator as a method of osteosynthesis. Simultaneous treat
ment of bone and soft tissues is recomended. The aim of the treatment should be to restore bio-
mechanical requirements of the foot. 

INTRODUCCIÓN 

La fractura aislada conminuta del primer meta
tarsiano es habitualmente el resultado de un me
canismo de aplastamiento o compresión directa y 
frecuentemente se asocia a lesión importante de 
partes blandas. Es muy escasa la bibliografía sobre 
esta lesión a pesar de la repercusión funcional que 
puede representar a largo plazo por una alteración 
biomecánica del pie si resulta en la no restauración 
de la alineación anatómica con un acortamiento del 
primer radio y el posible desarrollo de un síndrome 
de insuficiencia yatrogénica del primer metatarsia
no (1, 2). 

El planteamiento del tratamiento de una fractu

ra abierta grave conminuta del primer metatarsia

no del pie se realizará siguiendo las pautas habi-
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tuales de cualquier fractura abierta (3, 4). Marcan
do como objetivo mantener en la reducción la lon
gitud del primer radio dada la necesidad en cual
quier cirugía del antepié de reconstruir su biome
cánica normal, y en este caso concreto permitir que 
el pie en la fase de apoyo de la marcha pueda rea
lizar su cuarto paso de despegue del primer radio 
(2, 5, 6), y utilizando como método de osteosínte-
sis para la contención aquel que permita la actua
ción en cualquier momento sobre partes blandas. 
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CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 20 años de edad que ingresó en el 
servicio de urgencias de traumatología del Hospital Clí
nico tras sufrir accidente de tráfico en el que la motoci
cleta que conducía le cayó sobre el pie izquierdo. Fue 
diagnosticado de «aplastamiento de pie izquierdo con 
fractura conminuta abierta grado III de Gustilo de primer 
metatarsiano», apreciándose en la revisión grave lesión 
de partes blandas con atricción y pérdida muscular, afec
ción del paquete vasculonervioso colateral medial del pri
mer dedo, atricción del cartílago articular de la cabeza 
del metatarsiano y la base de la primera falange y sección 
del tendón flexor (Fig. 1). Radiológicamente se aprecia-

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Repositori d'Objectes Digitals per a l'Ensenyament la Recerca i la Cultura

https://core.ac.uk/display/71061512?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


108 REVISTA ESPAÑOLA DE CIRUGÍA OSTEOARTICULAR 

Figura 1. Varón de 20 años. Accidente de tráfico. Fractura 
abierta conminuta del primer metatarsiano. Aspecto clínico 
inicial con lesión ósea y gran afección de partes blandas. 

ha fractura conminuta del primer metatarsiano con acor
tamiento de la longitud del misino (Fig. 2). 

Tras tratamiento sistémico inicial mediante antibioti-
coterapia y profilaxis antitetánica, bajo anestesia troncu-
lar del miembro se redujo la fractura manteniendo la lon
gitud original del metatarsiano y se colocó fijador exter
no monolateral (tipo OMS) que permitió en ese momento 
completar la revisión, Friedrich y sutura de las lesiones 
de partes blandas (Fig. 3). Los primeros días del post
operatorio se colocó un vendaje compresivo algodonado. 
La piel de la zona lesionada por aplastamiento se necro-
só, requiriendo la realización de curas frecuentes hasta la 
realización de un injerto sin que el fijador externo colo
cado supusiese un obstáculo en ningún momento. Se es
timuló la rehabilitación inmediata de las articulaciones 
del pie y tobillo. Las lesiones evolucionaron lenta pero fa
vorablemente y el fijador externo se retiró a los 3 meses 
y 1 semana de la lesión. La grave lesión del cartílago ar
ticular llevó a una anquilosis ósea de la metatarsofalán-
gica del primer dedo en 15° de flexión dorsal y 10° de 

Figura 2. Radiografía de la lesión inicial: conminución del 
primer metatarsiano con acortamiento de su longitud. 

Figura 3. Osteosíntesis mediante fijador externo monolateral 
tipo OMS. 

valgo, con efecto mínimo sobre la marcha (Fig. 4). Tres 
años después de la lesión el paciente se encuentra subje
tivamente satisfecho, realiza asintomático cualquier tipo 
de actividad y no se observa en el pie ningún signo de 
trastorno biomecánico (Figs. 5 y 6). 

DISCUSIÓN 

Conseguir un buen resultado funcional supone 
en este tipo de fracturas ser más agresivo para res
taurar la anatomía y preservar la función que en 
otras lesiones del pie. 

En la revisión de la escasa bibliografía existen
te sobre estas lesiones se recogen distintas posibili
dades terapéuticas que se han planteado por dife
rentes escuelas. Algunos autores ante fracturas con
minutas del primer metatarsiano para restablecer y 
mantener la longitud han utilizado clavos de trans
fixión insertados desde el primer al segundo meta
tarsiano o agujas de Kirschner cruzadas a metatar-
sianos y cuñas (2, 5, 7, 8). Kilbourne y Paul y la 
ASIF (Association for the Study of Internal Fixa
tion) recomiendan la reducción abierta y la fijación 
interna mediante tornillos o placas y tornillos de 
pequeños fragmentos (9, 10), con lo cual se señala 
que se inicia antes la rehabilitación que con la uti
lización de agujas al retirar antes la inmovilización 
externa de todo el pie con la ventaja adicional que 
supone disminuir el riesgo de la algodistrofia refle
ja, tan frecuente en las inmovilizaciones prolonga
das con yeso en fracturas del pie. 

La fractura del primer metatarsiano, dada su 
importancia funcional, exige ser considerada como 
grave y no tratarse de modo casual e insatisfacto-
rio (8). Los fijadores externos ocupan un lugar pre
ferente como método de osteosíntesis en las fractu-
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Figura 4. Radiografía a los 3 años de la lesión. 

ras abiertas graves de cualquier localización (3). 
Shereff ha defendido la utilización de los fijadores 
externos para este tipo de fracturas (4). Con la uti
lización de un sistema de fijación externa monola-
teral conseguiremos, tras una buena reducción de 
la fractura, mantener la longitud del primer radio, 
no necesitando recurrir, en una fractura abierta co
mo es el caso, al anclaje sobre huesos sanos vecinos 
(metatarsianos y cuñas) como ocurría con los cla
vos transfixiantes y agujas de Kirschner ni a la co
locación directa en el foco de material extraño co
mo pequeños tornillos o placas atornilladas o agu

jas de Kirschner intramedulares. Las partes blan
das son accesibles en todo momento a curas perió
dicas tras el tratamiento inicial y a los tratamien
tos ulteriores que se consideren necesarios. Permite 
mantener a lo largo de todo el tratamiento la fun
cionalidad del resto de las articulaciones del pie 
y tobillo al no requerir otras inmovilizaciones de 
apoyo. 

Se considera la conveniencia de incluir esta po
sibilidad terapéutica en el tratamiento de este tipo 
de lesiones en los servicios de urgencias. 

Figuras 5 y 6. Aspecto clínico a los 3 años de la lesión; se mantiene la longitud del primer radio y no se observa en el pie ningún 
signo indirecto de afección biomecánica. 
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