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Herida por arma de fuego en craneo

Injure caused by firearm in skull

José D. Charryl, José F Arango?2

Resumen

Las heridas ocasionadas por proyectiles de armas de
fuego son muy comunes en la practica diaria de quie-
nes atienden el neurotrauma, se presenta un caso exitoso
de un paciente masculino de 22 afios quien sufri6 herida
por proyectil de arma de fuego en craneo, orificio de
entrada en regiéon parieto-occipital derecha, con expo-
sicion de masa encefalica y sin orifico de salida; al in-
greso presenté Glasgow 12/15, somnolencia, disartria,
desviacion de la comisura labial a la izquierda, hemipa-
resia derecha; fue llevado a salas de cirugia donde le
realizaron esquirlectomia y descompresién craneana tem-
prana bilateral (temporo-parieto-occipital) como proce-
dimiento control de dafios, los resultados posoperatorios
fueron sin complicaciones, evolucién neurolégica satis-
factoria, y al egreso hospitalario el paciente presenté
GOS de 4/5.

Palabras clave: Lesién cerebral traumatica, heridas por
arma de fuego, lesiones penetrantes de craneo.

Abstract

Wounds caused by projectiles of firearms are common
in the daily practice of those who attend the
neurotrauma. A successful case of a male patient aged
22 who suffered injury by gunfire in skull, inletoccurs
inright parietal-occipital region, with exposed brain
matter with out outlet; Glasgow 12/15 was present at
admission, drowsiness, dysarthria, left deviation of the
corner of the mouth, righ the miparesis; the patient was
taken to the operating room where he under wentes
quillectomy and bilateral early cranial decompression
(tem poro-parietal-occipital) asdamage control
procedure. Post operative results had no complications,
satisfactory neurological outcome, and when discharging
from hospital, the patient had GOS4/5.

Keywords: Traumatic brain injury, firearm wounds,
penetrating head injuries.

Introduccioén

El Trauma craneoencefalico (TCE) severo es una patologia de im-
portancia anivel global. Se han reportado incidencias cercanas a 200
casos por cada 100.000 habitantes a nivel mundial[1]. De acuerdo al
estudio de la Organizacién Mundial de la Salud, sobre carga global
de enfermedad publicado en el afio 2010[2 3], el trauma continGia
siendo un problema de salud publicay generauna carga importante
para los sistemas de salud en paises latinoamericanos. En Colombia
la carga global de las lesiones, impactamas en la poblacién econ6mi-
camente activa de sexo masculino entre 12y 45 afios; en el 2013 por
ejemplo, se presentaron alrededor de 26.000 muertes por traumay
la gran mayoria de ellas estaban asociadas a violencia interpersonal;
de estas lesiones, un gran porcentaje estuvieron asociadas a TCE
severo tanto cerrado como penetrante[4].

Las heridas ocasionadas por proyectil de arma de fuego, son
comunes en la practica diaria de quienes atienden el neurotrauma,
siendo muchas de ellas de alta mortalidad[5, 6]. Estas lesiones son
mas frecuentes en escenarios militares. Recientemente un enfoque
agresivo de control de dafios (CD) para el manejo de estas lesiones
mediante la descompresion craneanatemprana (DCT) ha sido utili-
zado por los neurocirujanos militares en areas de combate en Irak y
Afganistan.[7] Este es el reporte de caso de un paciente masculino de
22 afios quien sufrié herida por proyectil de arma de fuego en cra-
neo, con el objetivo de describir el manejo de DCT como procedi-
miento de CD en neurotrauma en el Hospital Universitario de Neiva.

Descripcion del caso

Paciente masculino de 22 afios que ingresa al servicio de urgen-
cias del Hospital Universitario de Neiva, Hernando Moncaleano
Perdomo (HUHMP) por presentar herida por proyectil de arma
de fuego (PAF) con orifico de entrada en la regién temporo -
parietal derecha y sin orificio de salida; al ingreso el paciente
estaba somnoliento con signos vitales de TA: 110/ 70, FC: 52,
FR: 28, presentando desviacion de la comisura labial izquierda,
ptosis palpebral izquierda, hemiparesia derecha, pupilas de 2 mm
de didmetro lentas a la luz, y escala de coma de Glasgow (ECG)
12/15, con tendencia al deterioro neurolégico por lo cual se deci-
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Figura 1. Proyeccién lateral de la Tomografia Computarizada donde se evidencia el ingreso y trayecto del proyectil a

nivel temporo-parietal derecho.

dié realizar intubacion orotraqueal y manejo anti edema cerebral
con el uso de soluciones hiperténicas y medidas farmacoldgicas
para evitar maniobras de valsalva; el paciente fue trasladado a
iméagenes diagnosticas donde le realizaron tomografia
computarizada (TC) (Figura 1y 2) que evidencio6 el trayecto del
proyectil. Neurocirugia valoro el paciente, describe las lesiones
que se observan en la tomografia (Figura 3), decide llevarlo a
salas de cirugia donde realizan esquirlectomia mas craniectomia

Figura 2. Tomografia computarizada en corte axial y pro-
yeccion de la ventana ésea, donde se observa el ingreso
del proyectil por el lado temporo - parietal derecho y se
aloja a nivel parietal izquierdo. Se observan las esquirlas
en el orificio de ingreso del proyectil
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descompresiva temprana bilateral (temporo-parieto-occipital) y
ventriculostomia. Durante el procedimiento quirdrgico se logré
extraer el proyectil, el cual entré bajo custodia inmediata de
medicina legal.

El posoperatorio inmediato se llevd a cabo en la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) con monitoreo de presion intracraneal
(PIC) la cual no registro curvas de hipertension endocraneana,
adicional a esto el manejo en la UCI se orienté a sedacién y

Figura 3. Tomografia computarizada de craneo, corte axial,
en proyeccién de parénquima cerebral donde se evidencia
desviacion de linea media, cisternas de las bases obliteradas,
hemorragia subaracnoidea, edema cerebral.
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Figura 4. Tomografia computarizada de craneo, corte
axial, en proyeccién de parénquima cerebral de control
realizada a las 48 horas del ingreso a la instituciéon. Acéa se
evidencia que no hay desviaciéon de linea media, cisternas
de las bases estan permeables y ha disminuido el edema
cerebral.

Figura 5. Tomografia computarizada de craneo, corte
axial, realizada a las 48 horas del ingreso a la institu-
cion. Acé se evidencia el area de craniectomia descom-
presiva (temporo - parieto - occipital) bilateral, algunos
artificios.
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analgesia, junto a medidas anti edema cerebral, a las 48 horas se
le realiz6 TC Cerebral de control (Figura 4) la cual evidencié
disminucion del edema cerebral, sin hemorragias, linea media con-
servada, cisternas de la base abiertas y laceracion cortical en
hemisferios, (Figura 5) se observa la craniectomia descompresiva
bilateral.

El paciente presenta evolucion neuroldgica satisfactoria du-
rante su estancia en la UCI con ECG de 13/15, reflejos de tallo
cerebral conservados (reflejo corneano presente, reflejo nauseoso
presente), pupilas isocoricas normorreactivas a la luz, moviliza las
4 extremidades, se egresa de la unidad de cuidados intensivos al 6
dia para recuperacion en el piso de neurocirugfia.

Después de 28 dias de la lesion cerebral traumética por heri-
da por arma de fuego el paciente egreso de la institucion con ECG
de 14/15, movilizando las 4 extremidades, pupilas isocoricas normo
reactivas a la luz, reflejos musculotendinosos ++/++++, fuerza
muscular 5/5 en las cuatro extremidades, el paciente no presenta
déficit motor ni sensitivo, buena recuperacion neuroldgica de acuer-
do a la escala de pronéstico de glasgow (GOS) la cual establece
una puntuacién de 1 a 5 donde los pacientes que tengan alguna
puntuacién 1-3 se catalogan con resultado neuroldgico desfavora-
ble, y los pacientes con puntuacion 4-5 resultado neuroldgico
favorable. En este caso el paciente egresa de la institucion con
GOS 4/5, adicional se le dan las recomendaciones médicay signos
de alarma para consultar nuevamente a la institucion.

Discusion

El manejo de las lesiones ocasionadas por proyectiles de arma de
fuego en créneo ha sido reorientado en los dltimos afios. General-
mente el tratamiento conservador de estos pacientes se realizaba
porque este tipo de lesiones se caracterizaban por ser de mal pro-
nostico en estudios de la década de los 80[8]. En base a la experiencia
obtenida recientemente por neurocirujanos militares en areas de
conflicto en el medio oriente (Irak y Afganistan principalmente),
donde la posibilidad de neuromonitoria avanzada para tomar deci-
siones quirlrgicas era casi inexistente, se tuvo en cuenta la posibili-
dad de realizar un manejo quirdrgico mas agresivo. Inicialmente este
manejo era basicamente craneotomia, drenaje de hematomas,
esquirlectomiay desbridamiento del tejido necrdtico[9).

Afios mas tarde aparece el termino de control de dafios que
consiste en realizar una descompresién craneana temprana[10, 11].
Esta estrategia ha sido promulgada como una importante opcién
para mejorar sobrevida y disminuir discapacidad[12, 13]. Esta ten-
dencia se observé en el caso que se presenta, puesto que la sobrevida
y el pronostico de vida para el paciente fueron favorable.

Las heridas por proyectil de arma de fuego, son lesiones extre-
madamente severas y su alta morbimortalidad esta ligada a diferen-
tes factores como lo son trayectoria transventricular, lesiones que
comprometen mas de un Idbulo, heridas que atraviesan linea media,
proyectiles multiples que cruzan linea media, borramiento de las
cisternas de la base, y hemorragia subaracnoidea perimesen-
cefélica.[14, 19 En este caso se observd el compromiso del 16bulo
temporal y parietal y el trayecto del proyectil que cruza linea media.

Cabe resaltar que la mayoria de los estudios realizados en
pacientes con lesiones ocasionadas por proyectiles de arma de
fuego en craneo, se han realizado en centros donde existe la posi-
bilidad de monitoria neuroldgica constante en la unidad de cuidado
intensivo[15, 16]. En nuestro caso, el centro donde se realiz6 el
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manejo de este paciente, no cuenta con la posibilidad de
neuromonitoria avanzada. Las secuelas del caso reportado difie-
ren de manera considerables a las reportadas en la literatura[17-19].
La evolucién sin secuelas se atribuye al manejo de control de
dafios en neurotrauma mediante la descompresion craneana tem-
prana, la atencion inmediata de la herida, el tratamiento
antimicrobiano y el manejo adecuado en la unidad de cuidado in-
tensivo mediante el correcto esquema de medidas anti edema cere-
bral. En laactualidad el paciente no presenta déficit neurologico, y
con favorable pronostico neurolégico.

Conclusioén

El control de dafios para neurotrauma con una craniectomia
descompresivatemprana es una opcion paramejorar la superviven-
ciay el resultado neurolégico favorable en pacientes con TCE pene-
trante. Este caso presento sobrevida y buen resultado neurolégico
favorable, cabe resaltar que se deben realizar estudios clinicos
aleatorizados que permitan establecer el manejo ideal para este grupo
de pacientes.
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