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RESUMEN
El objeto de esta comunicación es presentar el caso de una baja militar con fractura femoral por traumatismo penetrante por arma 
de fuego analizando su diagnóstico, el tratamiento quirúrgico mediante el empleo de la fijación externa, la cuadriceplastia de Judet 
modificada como alternativa quirúrgica para el tratamiento de la contractura en extensión de la rodilla y efectuar una revisión de la 
literatura en este ámbito.
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Open Femoral Fracture Due to Gunshot Injury in the Military: Case Study and Literature Revision

SUMMARY: This paper aims to present the case study of a military casualty with a femoral fracture due to penetrating trauma by 
gunshot. On the one hand, analyzing its diagnosis, the surgical treatment using the external fixation, and the modified Judet's quadri-
ceplasty as a surgical alternative for the treatment of the contracture in extension of the knee;  and, on the other hand, to carry out 
a review of the literature in this field.
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INTRODUCCIÓN

Las heridas por arma de fuego constituyen una de las lesiones 
más frecuentes en el medio militar, siendo la fractura del fémur 
la segunda más frecuente de los huesos largos asociada a heridas 
causadas por proyectiles penetrantes1,2

.

Históricamente, el tratamiento de las fracturas femorales causadas 
por arma de fuego se ha basado en la experiencia de la medicina 
militar3. Este tratamiento ha evolucionado pasando, desde la esta-
bilización primaria con tracción seguida por la estabilización orto-
pédica definitiva mediante la colocación de una escayola, hasta el 
tratamiento actual basado en la estabilización quirúrgica.
Las fracturas abiertas se caracterizan por un grado variable de le-
sión de partes blandas y del esqueleto. Este tipo de fracturas, que 
se comunican con el entorno exterior, conllevan una contamina-
ción de la herida; si a esto se añade el daño vascular producido, 
el riesgo de infección de este tipo de heridas es evidente.
Las fracturas causadas por lesiones de proyectiles se consideran 
de una categoría especial que se incluye en el tipo III de la clasi-
ficación de Gustilo con independencia del tamaño de la herida4.

El tratamiento de las fracturas abiertas puede constituir un reto 
y, con frecuencia. se necesitan múltiples procedimientos quirúr-
gicos para conseguir una adecuada cobertura de partes blandas 
y la consolidación de la fractura.

DESCRIPCIÓN DEL CASO CLÍNICO

Varón de 22 años (68 kg., 172 cm.), militar en activo, sin antece-
dentes de interés, que recibe un impacto de un proyectil (calibre 
de 9 mm.), por disparo accidental de pistola, a corta distancia, 
sobre el muslo derecho.

Tras la valoración primaria y atención inicial es evacuado al 
HGD “Orad y Gajías”, donde se diagnostica fractura de tercio 
distal de fémur derecho, abierta Gustilo tipo III, conminuta, y 
sin desplazamiento. En el resto de la exploración no se objetiva-
ron lesiones.

Se realizó limpieza exhaustiva y desbridamiento de las heridas 
en muslo derecho (Figura 1), e inmovilización del miembro inferior 
derecho mediante férula cruropédica posterior. Se instauró profi-
laxis antibiótica, profilaxis antitetánica y profilaxis antitrombótica.

En la valoración terciaria del paciente en el HCD “Gómez 
Ulla”, se realizó una TC axial del fémur derecho, con recons-
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Figura 1. Herida por arma de fuego en muslo derecho. A) Orificio 
de entrada. B) Orificio de salida.
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trucciones multiplanares y volumétricas. Se determinó una frac-
tura conminuta del tercio distal del fémur derecho, presentando 
múltiples pequeños fragmentos desplazados al compartimento 
posterior (Figura 2). Tras la presentación del caso en sesión clí-
nica del servicio, se decidió tratamiento quirúrgico mediante el 
empleo de fijador externo.

Se interviene quirúrgicamente colocándose un fijador exter-
no XCaliber (Orthofix®) con cuatro pines femorales, en configu-
ración estática y monoplanar (Figura 3) bajo anestesia regional 
intradural y sedación. No se registraron incidencias quirúrgicas 
o anestésicas durante la intervención.

El herido presentó una buena evolución postoperatoria, inician-
do carga parcial a las 24 horas de la intervención. A los 5 días de 
ingreso hospitalario, el paciente fue dado de alta a su domicilio, con 
posterior seguimiento clínico-radiológico de forma ambulatoria.

A los dos meses de la intervención, el paciente presentaba 
un balance articular de rodilla limitado y un retardo de consoli-

dación en el foco de fractura. En la revisión realizada a los cua-
tro meses, se constató mediante estudio por TC una ausencia 
de consolidación del foco de fractura, y una rigidez articular de 
rodilla con tope rígido a los 30º de flexión.

Tras la retirada del fijador externo a las 18 semanas, el pa-
ciente fue reintervenido de forma programada, bajo anestesia 
regional intradural y sedación, para refrescado de foco de frac-
tura y fijación interna mediante enclavado endomedular femoral 
retrógrado utilizando clavo T2 (Stryker®), y para el tratamiento 
de la contractura en extensión de la rodilla se realizó una cuadri-
ceplastia según técnica de Judet modificada (Figura 4), tras la 
cual se objetivó una ganancia de balance articular flexionando la 
rodilla contra gravedad hasta llegar a los 110º.

El postoperatorio inmediato cursó sin incidencias, y el pa-
ciente inició tratamiento rehabilitador precoz programado por el 
servicio de Medicina Física y Rehabilitación del HCDGU.

En los controles posteriores a la cirugía, el paciente presenta-
ba un balance articular de la rodilla de 110º de flexión con exten-
sión completa, realizando una marcha normal y sin dolor.

En la actualidad, el paciente se encuentra reincorporado de 
forma completa a sus actividades habituales.

DISCUSIÓN

Alrededor del 70% de las heridas de guerra afectan al sistema 
músculo-esquelético, debido a ello, en los últimos años los trau-
matólogos militares han asumido un papel fundamental en el 
tratamiento de primera línea de estas lesiones1,5.

Belmont et al. han estudiado la epidemiología de las lesiones 
músculo-esqueléticas en el combatiente en las operaciones “Iraqi 
Freedom” y “Enduring Freedom”, y la compararon con las lesiones 
de combate producidas durante la II Guerra Mundial, la Guerra de 
Corea y la Guerra de Vietnam; en todos los conflictos estudiados, las 
extremidades constituyeron el área anatómica más frecuentemente 
afectada, correspondiendo al 50-60% de las lesiones de combate6.

Si revisamos el patrón lesional de la baja en combate en los 
recientes conflictos de Irak y Afganistán, las fracturas corres-
pondieron entre el 39,6%, y el 64,7% de todas las lesiones múscu-
lo-esqueléticas de combate analizadas1,7, y de éstas, las fracturas 
de fémur constituyeron en torno al 9%1,7.

En una revisión realizada por Uruk et al. sobre las lesiones 
músculo-esqueléticas en el actual conflicto en Siria, se analiza-
ron un total de 766 fracturas, de las cuales, 144 (19%) fueron 

Figura 2. Reconstrucción 3D-TAC de fractura de fémur derecho.

Figura 3. Fijador externo XCaliber (Orthofix®) sobre diáfisis fe-
moral. Postoperatorio inmediato.

Figura 4. Momento de la Cuadriceplastia de Judet modificada.
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fracturas femorales, que presentaron la siguiente distribución: 13 
fracturas cerradas y 131 fracturas abiertas2.

No es posible conocer el patrón lesional de la baja en comba-
te en la población militar española, ya que las Fuerzas Armadas 
españolas no disponen de un sistema de registro de las patolo-
gías y lesiones de su personal desplegado en operaciones.

La fijación externa se podría definir como un método de trata-
miento a distancia de la lesión ósea que se quiera reparar. Los fijado-
res externos tienen la capacidad única de estabilizar los tejidos blan-
dos y el hueso a distancia del foco quirúrgico o lesional. Si se aplican 
correctamente, proporcionan un acceso sin obstáculos a las estruc-
turas esqueléticas y tejidos blandos pertinentes, para su valoración 
inicial y también para las intervenciones secundarias necesarias para 
restaurar la continuidad ósea y una cobertura funcional de los tejidos 
blandos. Después de la aplicación del fijador externo, el traumatismo 
vascular adicional de tejidos blandos y óseos es mínimo, y por tanto, 
el riesgo de infección es mucho menor que con la fijación interna.

En el ámbito militar, los ejércitos “aliados” comenzaron a 
utilizar los fijadores externos durante la Segunda Guerra Mun-
dial y, gracias a la experiencia, los traumatólogos militares es-
tadounidenses definieron los parámetros de la fijación externa8.

En la guerra de los Balcanes, durante el periodo de tiempo 
comprendido entre septiembre de 1991 y diciembre de 1995, 
2.462 heridos de guerra recibieron tratamiento inicial de sus le-
siones en la clínica de Traumatología de Banja Luka. El 72% de 
las 1.573 fracturas diagnosticadas, fueron tratadas con fijador 
externo como tratamiento primario de fijación, considerándose 
la tasa de lesiones neurovasculares iatrogénicas inferior al 1%9.

Dubravko et al. presentaron los resultados del tratamiento 
con fijación externa de lesiones penetrantes en huesos de las ex-
tremidades superiores e inferiores producidas en la guerra de los 
Balcanes. En una serie de 116 fracturas, que incluían 31 femora-
les, la incidencia total de osteomielitis fue del 7,7% y la infección 
en el trayecto de los pines del 35%10.

Por otra parte, Has et al. realizaron una revisión retrospecti-
va sobre el tratamiento de las lesiones en extremidades por heri-
das de guerra en el conflicto de los Balcanes. De 1.320 fracturas 
abiertas tratadas, la fijación externa se utilizó en 215 (16,3%). De 
estas 215 fracturas, 20 (9,3%) desarrollaron osteomielitis, y 21 
(9,7%) desarrollaron retardos de consolidación11.

Varios autores han publicado su experiencia en el uso de la 
fijación externa como un método definitivo de tratamiento en 
fracturas femorales subtrocantéricas y supracondíleas por heri-
das de guerra penetrantes12-14. Al igual que en nuestro caso, la 
decisión del uso del fijador externo se debió principalmente en 
base a las lesiones en los tejidos blandos y para minimizar los 
riesgos de infección, derivados del uso de procedimientos de fija-
ción interna en este tipo de lesiones.

Para evitar los problemas asociados a la fijación externa pro-
longada, se han propuesto protocolos escalonados, que constan 
de la aplicación inicial de un fijador externo, seguido de la con-
versión en enclavamiento endomedular15,16. En el caso que pre-
sentamos se decidió el uso del fijador externo como tratamiento 
primario y definitivo, con el fin de evitar una segunda interven-
ción quirúrgica para aplicar un método de fijación interna en un 
paciente joven y con una alta demanda funcional.

No obstante, varias series han descrito elevadas tasas de 
complicaciones con el uso de la fijación externa en el manejo 

de heridas de guerra10,11,17. Durante la guerra de Irak en 2003, 
Clasper et al. estudiaron prospectivamente 15 fijadores externos 
colocados en fracturas abiertas por heridas de guerra. De los 15 
fijadores, 13 (86,7%) requirieron revisión temprana o retirada 
debido a las complicaciones de las heridas o del fijador. La ines-
tabilidad fue un problema en 10 fijadores (67%), el aflojamiento 
se observó en 5 fijadores (33%), y la infección en el trayecto de 14 
pines (3 fijadores - 20%)18.

Mohr et al. analizaron los resultados de 18 fracturas femorales 
abiertas (tipo II 11%, tipo III 89%) que fueron tratadas mediante 
fijación externa primaria y definitiva. Después del fracaso de los 
procedimientos de reducción cerrada, se empleó la reducción abier-
ta a través de heridas de tejidos blandos desbridadas en el 72% de 
los casos. Los fijadores externos fueron retirados en una media de 
166 días y se desarrollaron un 11% de infecciones profundas19.

L. Mathieu ha publicado los resultados de 18 fracturas (9 
fracturas femorales) en bajas en combate francesas tratadas ini-
cialmente con fijadores externos en Zona de Operaciones. Des-
pués de la evacuación médica desde el Teatro de Operaciones 
hasta Territorio Nacional, la conversión a la fijación interna fue 
posible en cinco casos. La fijación externa se mantuvo en tre-
ce casos debido a la gravedad de las lesiones o complicaciones 
infecciosas. Tras un seguimiento medio de 19 meses, todos los 
pacientes recuperaron su autonomía funcional y, trece de ellos 
pudieron reincorporarse al servicio activo20.

Desde febrero de 2002 hasta octubre de 2009, en el ROLE 3 
multinacional, en la base aérea de Kandahar (Afganistán), fueron 
atendidos 4.434 pacientes y se llevaron a cabo 3.329 procedimien-
tos quirúrgicos ortopédicos. La mayoría de los casos intervenidos 
por los cirujanos ortopédicos se relacionaron con las lesiones de 
los tejidos blandos en las extremidades. Las fracturas representa-
ron una cuarta parte de todas las lesiones músculo-esqueléticas y 
el fijador externo constituyó el principal método de tratamiento 
de las fracturas (13% del total de procedimientos ortopédicos)21.

En entornos hostiles, el reto de la cirugía ortopédica del control 
del daño se basa en estabilizar la extremidad lesionada y reducir al 
mínimo las complicaciones. Es por ello que el empleo del fijador ex-
terno se ha constituido como una técnica segura y con baja tasa de 
complicaciones en el tratamiento inicial de las fracturas de huesos 
largos22,23, y como una posible opción terapéutica para el tratamien-
to definitivo de las mismas12-14,20,23. Por lo general, la amputación 
primaria queda reservada a los pacientes con fracturas y lesiones 
combinadas graves de partes blandas, óseas, nerviosas y vasculares.

La contractura en extensión de la rodilla es una de las com-
plicaciones de las fracturas femorales cuando existe una impor-
tante afectación de partes blandas. Esta rigidez articular puede 
ser debida a factores intra y extraarticulares. Las causas intraar-
ticulares son debidas a artrofibrosis o a la existencia de adheren-
cias suprapatelares y femoropatelares. También se ha descrito la 
participación del ligamento colateral interno que se encuentra 
en su longitud máxima en 60º de flexión y se acorta en inmovili-
zaciones prolongadas. Las principales causas extraarticulares in-
cluyen la fibrosis y adherencia del cuádriceps al foco de fractura 
y a la piel, o en el trayecto de los pines de la fijación externa24,25. 
En el caso que describe nuestro trabajo, la rigidez articular sur-
gida tuvo un motivo fundamentalmente extraarticular debido a 
la fibrosis y a la fijación de la musculatura al foco de fractura. 
Esto fue debido, en gran medida, a la lesión y desvitalización 
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provocada en los tejidos blandos como consecuencia del paso 
del proyectil.

En 1944 fue descrita la cuadriceplastia en V-Y o de Thomp-
son, para la liberación del aparato extensor de la rodilla. Esta 
técnica estaba asociada a una elevada tasa de complicaciones 
y un mayor tiempo de curación, por lo que Judet26, en 1959, 
propone una alternativa a la cuadriceplastia de Thompson, que 
consiste en un abordaje secuencial al aparato extensor de la 
rodilla con liberación de las adherencias articulares y extraar-
ticulares, desinserción y tenolisis de los músculos. Gracias a la 
comprobación en cada fase, se puede detener el procedimiento 
en el momento en que se ha conseguido el resultado óptimo. 
Se han publicado buenos resultados en el manejo de la rigidez 
de rodilla secundaria a fijación externa empleando la cuadrice-
plastia de Judet25,27.

En el ámbito militar, Jovanovic et al. publicaron los resultados 
de cuadriceplastias realizadas en 10 pacientes con contractura en 
extensión de rodilla secundaria a fractura femoral por arma de 
fuego tratada mediante fijación externa. La media en la ganancia 
de la flexión de la rodilla fue de 65,5º y no se registraron complica-
ciones entre los pacientes de la serie28. En otro trabajo que estudia 
48 pacientes con contractura en extensión de la rodilla causadas 
por lesiones de guerra y tratados mediante cuadriceplastia de Ju-
det modificada, Smerdilj et al. concluyen que el tratamiento qui-
rúrgico de la rigidez en extensión de la rodilla siempre debe ser 
intentado, independientemente del tiempo transcurrido desde la 
lesión, de la duración de la inmovilización de la rodilla, y de la 
posible presencia previa de infección, ya que los resultados que 
se pueden esperar son buenos y funcionalmente satisfactorios29.

En nuestro caso, utilizamos una técnica modificada de la cua-
driceplastia de Judet seguida de un programa de rehabilitación 
precoz. La ganancia final de la flexión de la rodilla fue de 100º y 
el paciente no ha presentado complicaciones hasta la fecha.

CONCLUSIONES

El empleo del fijador externo como método de tratamiento 
primario y definitivo, es una técnica efectiva, válida y con buenos 
resultados para el tratamiento de las fracturas femorales abiertas 
por arma de fuego. Sin embargo, no está exenta de complicacio-
nes, tales como, la rigidez grave en extensión de la rodilla. Para 
ello, la técnica de Judet constituye un procedimiento versátil 
que permite controlar secuencialmente los componentes intra y 
extra-articulares que limitan la flexión de la rodilla, aportando 
buenos resultados funcionales.
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