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Resumen

Las lesiones por arma de fuego abarcan un
importante gasto y suponen una alta morbilidad.
La prevalencia de lesiones por arma de fuego es
baja en nuestro medio, siendo mas frecuentes en
otras zonas del mundo. Aproximadamente dos
tercios de las lesiones que se atienden se localizan
en las extremidades, y solamente un 3 % afecta-
ran al pie. Existe un alto riesgo de complicaciones
asociadas, que en un porcentaje considerable fina-
liza con la amputacion del miembro.

Presentamos el caso de un paciente de 47 afios
que sufrid una fractura abierta del pie tras dispa-
rarse con una escopeta de caza. El paciente acudio
al servicio de urgencias presentando fractura esta-
llido del primer metatarsiano, fractura subcapital
del segundo metatarsiano, seccion de la arteria
pedia y del nervio peroneo superficial, ademas de

Abstract

Firearm injuries involve high morbidity and
cost. Firearm prevalence is lower in our environ-
ment compared to other areas of the world. Ap-
proximately two-thirds of the injuries treated are
localized at extremities and only 3% will affect the
foot. There is a high risk of associated complica-
tions that ultimately entail amputation of the limb
in a sizeable percentage.

We present the case of a 47-year-old patient
who suffered an open foot fracture after shooting
himself with a shotgun. The patient came to the
emergency department with a burst fracture of the
first metatarsal, a subcapital fracture of the sec-
ond metatarsal, a section of the pedis artery and
the superficial peroneal nerve, as well as a section
of the abductor and extensor hallucis longus mus-
cles.
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seccion de los musculos abductor y extensor del
hallux.

Con este articulo pretendemos exponer la im-
portancia de una actuacion sistematica. Debemos
comenzar valorando la viabilidad del miembro,
una vez consideremos que es viable, una explora-
cion neurovascular exhaustiva junto con limpieza,
desbridamiento y estabilizacion provisional. Se-
guido de una cobertura y osteosintesis definitiva
en un segundo tiempo cuando se pueda asegurar la
ausencia de infeccion.

Palabras clave: Reconstruccion, Metatarso,
Herida por arma de fuego, Fractura abierta pie,
Técnica de Masquelet.
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The purpose of this article is to expose the
importance of a systematic performance. At first,
we must begin by assessing the viability of the
limb. Once we check its viability, continue with a
thorough neurovascular examination along with
cleaning, debridement, and provisional stabiliza-
tion. Finally, coverage and definitive osteosynthe-
sis in a second stage, when the absence of infec-
tion can be assured.

Keywords: Reconstruction, Metatarsus, Gun-
shot wound, Open foot fracture, Masquelet Tech-
nique.

Introduccion

Las lesiones por arma de fuego, aunque poco
frecuentes, suponen un alto gasto y una gran mor-
bilidad, debido a las lesiones que provocan a di-
ferentes niveles, la tasa de complicaciones, y en
muchos casos, la necesidad de tratamientos anti-
bidticos prolongados y varios actos quirurgicos(1).

El pie tiene consideraciones funcionales y
anatomicas especiales que genera un mayor de-
safio a la hora de tratar este tipo de lesiones. La
escasa proporcion de partes blandas, concluye en
la aparicion de fracturas en la mayoria de lesiones
por arma de fuego en esta localizacion, con mayor
propension a la afectacion articular, y a la apari-
cién de lesiones neurovasculares asi como una
mayor tasa de infeccion en comparacion con otras
localizaciones(2).

El grado de dafio infligido por un arma de fuego
estd determinado por una serie de factores, como el
tipo de proyectil, la energia, la localizacion y si se
generan proyectiles secundarios. Las lesiones por
arma de fuego se clasifican segun sea alta y baja
velocidad. Las lesiones de baja velocidad son mas
frecuentes y causaran menor dafio, mientras que las
de alta velocidad se relacionan con un mayor dafio
ocasionado y mayor tasa de infeccion, ya que gene-
ra dafio en una zona mas amplia (3).

También se deben tener en cuenta otros facto-
res que nos ayudaran a predecir la complejidad de
la lesion: la cantidad de energia cinética, cuanto
mayor sea la distancia desde el disparo; el perfil
y éngulo de entrada; la trayectoria interna en el
cuerpo segun sean penetrantes o perforantes; el
calibre; las caracteristicas de los tejidos dafiados y
el mecanismo de lesion de estos(4).

En nuestro caso, a pesar de que las escopetas
estan clasificadas como mecanismo de baja velo-
cidad, hay que considerar que causara graves da-
fios debido a otras caracteristicas. Podemos clasi-
ficar las heridas por escopeta en tres niveles: las
tipo I o de larga distancia, rara vez provocan dafios
importantes en tejidos blandos y estructuras 6seas
o neurovasculares. Las tipo II o de corta distancia,
y las tipo III "a quemarropa”, en las que la nube
de proyectiles destruira todo a su paso, relaciona-
das con largas estancias hospitalarias y alta tasa
de amputacion; ambos tipos II y II estan asocia-
dos a un alto porcentaje de fracturas conminutas,
lesién neurovascular y graves lesiones de partes
blandas(3).

En la atencion inicial se debe evaluar la esta-
bilidad hemodinamica de la victima, la viabilidad
del miembro y llevar a cabo una limpieza exhaus-
tiva y un primer examen de partes blandas y teji-
dos implicados(5). Se realizara el desbridamiento
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necesario y cobertura antibidtica precoz acompa-
flado o no de una estabilizacion 6sea en el caso
de precisarlo. En un segundo tiempo se llevaran a
cabo tratamientos planificados definitivos como la
osteosintesis y la cobertura cutanea necesaria(6).

Exponemos el presente caso por su dificultad
de resolucion, dado la gran pérdida 6sea y de par-
tes blandas debida a una herida por arma de fue-
g0, no habiéndose encontrado en la literatura otro
caso en que se haya tenido que reconstruir el pri-
mer metatarsiano completo.

Caso Clinico

Paciente de 47 afios de edad sin antecedentes
de interés, que es llevado a urgencias de Centro

Reconstruccién metatarsal tras herida por arma de fuego

Hospitalario de otra provincia tras sufrir una le-
sion por arma de fuego, de tipo escopeta, en el
dorso del pie izquierdo.

En la primera valoracion, se objetiva una he-
rida de forma estrellada, contaminada y de bordes
anfractuosos, en la region dorsomedial del pie,
afectando a los dos primeros radios, que se extien-
de desde el mediopie hasta la raiz de los dedos
primero y segundo (imagen 1). Existe déficit para
la extension de los dos primeros dedos, déficit sen-
sitivo en la zona dorsal y medial del primer dedo,
y aparentemente buen relleno capilar de todos los
dedos. A través de la herida se expone primera y
segunda cufia, y primer y segundo metatarsiano,
apareciendo el primero fracturado con una gran
conminucion. El estudio radiografico se muestra
en la imagen 2.

Imagen 1. Fotografia clinica durante la asistencia inicial en urgencias.
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Imagen 2. Radiografias anteroposterior y lateral realizadas en la atencion inicial, que muestran la destruccion osea
del primer y segundo metatarsianos.

En este primer momento, se realiza lavado
abundante con suero salino fisioldgico, acompa-
fiado de limpieza con clorhexidina y extraccion de
suciedad grosera y cuerpos extrafios. Comienza el
tratamiento antibidtico empirico con cefazolina y
tobramicina

En un segundo tiempo, horas més tarde por
no disponibilidad de quiréfano antes, se realiza la

Imagen 3. Se muestran las radiografias anteroposterior y lateral de control, tras desbridamiento, exéresis de frag-
mentos oseos y estabilizacion provisional mediante agujas de Kirschner y fijacion externa.

primera cirugia de urgencias, en la que se lleva a
cabo una exéresis completa del primer metatarsia-
no y colocacion de fijador externo entre el escafoi-
des tarsiano y falange proximal del primer dedo,
fijacion de segundo metatarsiano con aguja de
Kirschner, limpieza de bordes mediante Friedrich,
lavado abundante y colocacion de sistema aspira-
tivo tipo VAC sobre defecto cutaneo (imagen 3).
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El paciente se mantuvo ingresado con trata-
miento antibidtico intravenoso, su situacion en
el momento era el déficit del primer metatarsia-
no, el defecto de cobertura cutianea y la fractura
del segundo metatarsiano tratado con aguja de
Kirschner. En esta situacion es trasladado a nues-

Imagen 4. Cotrol radiogrdfico del primer tiempo de
la técnica Masquelet, en la que se observa el espa-
ciador de cemento.

Aproximadamente dos meses después, una
vez el colgajo es estable y normofuncionante, y no
se aprecia infeccidon activa, se procede al segun-
do tiempo. Inicialmente se retira el fijador externo
para disminuir el riesgo de infeccion y tres sema-
nas después se levanta el colgajo de partes blan-
das, se retira el espaciador de cemento (imagen 6
izquierda), y se coloca injerto 6seo autélogo pro-
cedente de cresta iliaca mezclado con aloinjerto

Reconstruccién metatarsal tras herida por arma de fuego

tro centro donde se decidio tratar el defecto 6seo
con un espaciador de cemento segun la técnica de
Masquelet y realizar cobertura cutanea del defecto
mediante un colgajo libre ALT (anterolateral del
muslo) por parte del Servicio de Cirugia Plastica
(imagenes 4y 5).

Imagen 5. Fotografia clinica en la que se muestra el defecto
cutdneo cubierto por un colgajo tipo ALT.

procedente de banco aprovechando la biomembra-
na generada. Tras cruentacion de caras articulares
de primera cufia y base de falange proximal del
hallux, se estabilizd con placa de reconstruccion
primera cufia-falange proximal mediante la utili-
zacion de una placa de reconstruccion tipo malla
de Synthes (LCP 2,4/2,7, angulo variable) (ima-
gen 6 derecha).
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Imagen 6. Fotografias intraoperatorias en las que se muestra a la izquierda la apertura de colgajo y biomembrana
para retirada del cemento. A la derecha, la colocacion de una placa de reconstruccion sobre injerto éseo en la zona
del defecto, segundo tiempo de la técnica Masquelet.

Tras la Gltima cirugia, el paciente estuvo en
descarga del miembro y con férula durante 6 se-
manas. Se muestra en la imagen 7 el control ra-
diografico.

Tras este tiempo, se retird la férula y se co-
menzo6 a movilizar tobillo y pie, en descarga du-
rante 3 semanas mas.

Imagen 7. Se muestra radiografia con placa de

reconstruccion y férula posterior de tobillo.

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2025; 42 (1/2): 69-80 -74-



Aguilar Martinez, AJ.; Zafra Villar, J.;
Osuna Gonzalez, R.A.y Prados Olleta, N. Reconstruccién metatarsal tras herida por arma de fuego

Tras esas semanas de inmovilizacion se auto-  dioluscente y patréon moteado compatible con po-
riz0 la carga y se ha seguido revisando al paciente.  sible fractura del injerto de cresta iliaca. En este
Se muestran en imagen 8 las radiografias de ~ momento el paciente no presentaba dolor.
control al afio de la cirugia. Se apreciaba linea ra-

Imagen 8. Radiografias en la que se muestra fractura del injerto dseo.

Se continuaron las revisiones hasta que 11  habia roto, ademas de la placa de reconstruccion,
meses después de la primera revision se compro-  tal y como se muestra en la imagen 9. El paciente
b6 que efectivamente el injerto de cresta iliaca se  seguia caminando y sin dolor.
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EN CARGA

Imagen 9. Pseudoartrosis de injerto de cresta iliaca y rotura de placa de malla.

Se continuaron con las sucesivas revisiones, ciente continua sin dolor, caminando y haciendo
siendo la ultima a los 4 afios de la cirugia coinci- vida normal, se ha decidido no intervenir quirtrgi-
diendo con enero del 2025. camente al paciente.

Se muestra en la imagen 10 el estado actual
radiografico y clinico del pie y debido a que la pa-
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EN CARGA

EN CARGA

Imagen 10. Controles radiograficos que muestran pseudoartrosis del injerto oseo junto con rotura de la placa malla e
imagenes clinicas del pie del paciente.
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Discusion

Una vez el paciente se encuentra estable, no
es infrecuente que la siguiente decision sea deter-
minar la viabilidad del miembro afectado. Dicha
decision sera de gran dificultad a pesar de las mul-
tiples escalas que pretenden ayudar al cirujano a
determinar dicha viabilidad, ya que ninguna de

estas adquiere el poder suficiente como para de-
terminar de forma binaria la accion a realizar(7).

Actualmente, es rara la necesidad de amputa-
cion debido a lesiones por arma de fuego acciden-
tales o por violencia callejera, siendo mas frecuen-
te en victimas militares(8, 9).

Una vez aceptada la viabilidad del miembro,
llevaremos a cabo un primer tiempo en el que deter-
minaremos los dafios en partes blandes, estructuras
Oseas y neurovasculares y realizaremos una limpie-
za y desbridamiento exhaustivo, junto con una es-
tabilizacion provisional y profilaxis antibidtica(6).

La necesidad de cirugia formal viene determi-
nada por la aparicion de dafio masivo, dafio neu-
rovascular, fracturas inestables o intraarticulares,
elementos metalicos intraarticulares, contamina-
cion grosera o necrosis establecida(6, 7).

Con pocas excepciones, las heridas por esco-
peta tipo Il y III requieren tratamiento quirtrgi-
co, extirpando los orificios de entrada, el muscu-
lo desvitalizado y los fragmentos 6seos. Debido
al riesgo de infeccion, la mayoria de los autores
no recomiendan el cierre primario de la herida, y
aconsejan una revision en las primeras 48-72 ho-
ras, realizando un cierre precoz siempre que la he-
rida se mantenga limpia. Es preferible realizar col-
gajos cutaneos en los casos en los que se evidencie
tension cutanea a la hora del cierre, especialmente
en heridas por escopeta(10).

La profilaxis antibiodtica es de vital importan-
cia en las heridas por arma de fuego, actualmente
hay una tendencia mas conservadora en la que las
heridas por arma de fuego de baja velocidad que
no requieran actuacion quirtrgica urgente pueden
ser suficiente con un tratamiento antibiotico dirigi-
do a los principales microorganismos implicados,
Staphylococcus aureus and clostridium(11, 12).

Las lesiones por escopeta al igual que las le-
siones por proyectiles de alta velocidad se asocian
a una mayor tasa de infeccion, por lo que se re-
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comienda de partida un desbridamiento amplio y
completo de la herida con extraccion de los pro-
yectiles, estabilizacion de las fracturas y profilaxis
antibiotica intravenosa 48-72 horas, sin evidencia
de que el uso mas prolongado suponga menores
tasas de infeccion(13). El uso de escopetas en
areas rurales puede condicionar la contaminacion
con mayor nimero de microorganismos, condicio-
nando la necesidad de una cobertura antibidtica
mas amplia.

El tratamiento de las fracturas a causa de armas
de fuego sigue los principios basicos de este tipo
de lesiones, con algunas consideraciones anadi-
das debido a las caracteristicas especificas de esta
localizacion anatomica. Se deben tener en cuenta
multiples factores, como las comorbilidades, las
partes blandas, la lesion neurovascular, conminu-
cion, desplazamiento o la afectacion articular.

Husain y colaboradores describieron un sis-
tema de clasificacion de fracturas por herida de
arma de fuego en el pie, incluyendo una serie de
27 pacientes. Dividieron la zona 1 como anterior a
la articulacion mediotarsiana, y una zona 2 como
la posterior a la articulacion mediotarsiana. A su
vez, definieron dos subtipos, A sin afectacion arti-
cular y B con afectacion articular(14).

La fijacién interna debe evitarse en el mane-
jo inicial de este tipo de fracturas para prevenir
la infeccidn, siendo de eleccion la estabilizacion
mediante fijadores externos. La fijacion interna
definitiva en un primer tiempo puede estar indi-
cada en lesiones de baja energia. Para fracturas no
contaminadas de baja energia, se recomienda el
uso de un antibidtico profilactico y la estabiliza-
cion definitiva a las 48-72 horas(1, 2, 6).

La utilizacion de injerto 6seo puede resultar de
ayuda mejorando el porcentaje de unidén en gran
parte de las lesiones por escopeta de grados Il y
I1I, en las que resulta imposible la reduccidn ana-
tomica por la conminucién y pérdida ésea(1, 2, 6).

A lo largo del tiempo se han desarrollado mul-
tiples técnicas para la reconstruccion de defectos
oseos diafisarios, tales como la utilizacion de in-
jertos libres vascularizados de peroné. A pesar de
sus ventajas, también consta con desventajas como
la comorbilidad donante, la dificultad o la proba-
bilidad de infeccion, ésta tltima ya incrementada
por la historia natural de la lesion en nuestro caso.
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La reconstruccion dsea no es tarea facil, atin
menos cuando se trata de huesos largos y en situa-
ciones especificas, con pérdida de partes blandas e
infeccion concomitante. Unas de las opciones mas
utilizadas es el injerto vascularizado de peroné y
la técnica de transporte 6seo de Ilizarov(15, 16).
En nuestro caso no era de aplicacion el transporte
6seo. La opcidn de peroné vascularizado se consi-
derd, pero los problemas vasculares que presento
el colgajo libre en su evolucion inicial, con varias
obstrucciones de los vasos venosos que requirie-
ron revision, desaconsejaron esta técnica.

Dadas las caracteristicas de nuestro caso,
queremos presentar la técnica Masquelet. Inicial-
mente descrita en 1986 para defectos diafisarios
extensos. Dicha técnica, permite la reconstruccion
osea incluso en zonas receptoras que hayan sufri-
do infecciones o irradiadas, siempre que se genere
primero una biomembrana para proteger, vascula-
rizar y acoger posteriormente el injerto dseo base
para la reconstruccion del defecto generado(17).
El uso de un espaciador cementado con antibidti-
co local conlleva varias ventajas, sirve de estabi-
lizador provisional, promueve la formacion de la
biomembrana altamente vascularizada y combate
la infeccion gracias al antibiotico. Se trata de una
técnica con menos morbilidad donante y menor
dificultad técnica en comparacion con otras opcio-
nes (18). Puede considerarse un inconveniente el
que se trate de una técnica en dos tiempos, pero no
debemos olvidar que en cualquier caso que precise
reconstruccion dsea importante, especialmente en
presencia de infeccion, requerird una actuacion en
varios tiempos(18).

Solo se ha encontrado en la revision bibliogra-
fica realizada un caso parecido al aqui expuesto,
en el que se conservaban la base del metatarsiano
y su cabeza; en el mismo se empleo la técnica de
Masquelet (19).

En este caso se tratdé a un paciente de 53 afios
con una fractura abierta tipo IIIB de Gustilo, en el
que se realizé un extenso desbridamiento, segun-
do de una estabilizacién provisional con fijador
externo, utilizacion de cemento bafiado en genta-
micina y cobertura con colgajo libre vascularizado
proveniente del antebrazo. En un segundo tiempo
se realizé una osteosintesis definitiva sobre injer-
to autdlogo con doble placa bloqueada, superior

Reconstruccion metatarsal tras herida por arma de fuego

y medial. A los 18 meses, se corroboro la integra-
cion y sintesis de la reconstruccion, sin signos in-
fecciosos.

En nuestro caso, a diferencia del comentado,
se ha utilizado un colgajo libre ALT, y posterior
mente la estabilizacion definitiva se realizd con
placas de reconstruccion tipo malla de bajo perfil
(placa malla LCP 2,4/2,7) de angulo variable.

Con este trabajo se describe la importancia
inicial en el manejo de heridas por arma de fue-
g0, y se expone la técnica de Masquelet como una
técnica eficaz para la reconstruccion de lesiones
con defectos 6seos y afectacion de partes blandas
importantes en el primer metatarsiano.
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