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Introduccién: Los traumatismos craneoencefalicos
penetrantes son cada vez mas frecuentes en la sociedad
actual, por lo que el neurocirujano debe estar preparado
para atenderlas, siguiendo las guias y recomendaciones
para su manejo.

Caso: Paciente masculino joven, quien recibid
puialada en el rostro, llegd a la sala de emergencia
desorientado y hemiparético. Se comprob¢ la presencia
de arma blanca intracraneal y luego de los examenes de
imagen se procedi6 en sala de operaciones a retirar el
arma retenida, luego de hemostasia y cierre de fistula.
Luego de la intervencion quirurgica, fue atendido en la
Unidad de Cuidados Intensivos. El control tomogréfico
posoperatorio no evidencié sangrado. Hubo reversion
completa de la hemiparesia, sin signos de fistula ni
infeccion. El paciente tuvo una buena evolucion hasta
su egreso, 12 dias mas tarde.

Discusion: Las imagenes tomograficas y de
angiotomografia son de gran ayuda para el
neurocirujano, quien precisa de esa informacion para
prevenir potenciales complicaciones intraoperatorias y
secuelas neuroldgicas en el tratamiento quirtrgico de
pacientes que han sufrido un trauma craneoencefalico
penetrante.
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Abstract

Introduction: Penetrating head injuries are becoming
more and more frequent in nowadays socity, therefore,
the neurosurgeon should be prepared to deal with. We
must stick at rigid surgical protocols.

Case: A young male patient stabbed on his face was
admitted in the emergency unit of our hospital. He
was disoriented and hemiparetic with a knife inside
the skull shown by image examns. Patient was sent to
the operating room where the neurosurgeon proceeded
to remove the knife, under controlled conditions and
hemostasis. A brain fistula was closed and the patient
was sent to the Intensive Care Unit in the postoperative
period. Tomographic control showed no bleeding.
Eventually, he was discharged in good condition after
12 days with complete reversal of hemiparesis, without
infection or fistula.

Discusion: Tomographic imaging and angiography
are useful tools for the neurosurgeon, who needs key
information to prevent surgical complications and
neurologic sequelae when dealing with patients who
suffered penetrating head trauma.
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Introduccion

El traumatismo craneal penetrante (TCP) no
asociado a proyectil, en una patologia rara en los
servicios de emergencia. Es menos letal que el trauma
craneal por proyectil, por su baja velocidad de impacto,
pero implica otras complicaciones como infecciones,
fistulas y convulsiones.

También conocido como sindrome de Jael, por cita
biblica, el Traumatismo craneoencefalico en general
se ha convertido en un problema de salud publica,
por su alta incidencia en la poblacion joven y por las
graves secuelas que deja'. Sin embargo el TCP es raro,
y no existen guias claras para su manejo y posibles
complicaciones'~.

Se han descrito algunas clasificaciones, como
TCE penetrante, perforante, de alta velocidad por
armas de fuego, y de baja velocidad como cuchillos,
astillas, clavos, etc. El pronostico esta dado por la
neuroanatomia comprometida, lesiones vasculares y
estado neuroldgico previo a la intervencion quirtrgica’.

Aunque clinicamente el diagnostico es facil,
se puede adquirir imdgenes de tomografia vy
angiotomografia, que brindara una visiéon mads clara de
potenciales complicaciones y secuelas a enfrentar.

Caso

Paciente masculino de 32 afios de edad, diestro, sin
antecedentes patologicos ni quirargicos de importancia.
Se presenta en estado de embriaguez indicando que
sufrio agresion y le propinaron una pufialada en el
rostro. Hubo pérdida de la consciencia de manera
inmediata por aproximadamente 5 minutos, luego se
recuperd con debilidad de hemicuerpo derecho y fue
trasladado inmediatamente por personal paramédico al
servicio de emergencia.

Al examen fisico, se evidencia la presencia de
artefacto metalico infraorbitario sin salida de liquido
cefalorraquideo (LCR) ni sangrado activo, escala de
Coma de Glasgow de 14, desorientado y en estado
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revista cambios

etilico, pupilas de 3 mm, con reflejos fotomotor directo
e indirecto conservados, hemiparesia braquiocrural 3/5
derecha, Babinky derecho. Figura 1y 2.

Figura 1. Cuerpo extrafio en region infraorbitaria derecha.

Figura 2. Arma blanca en el interior del craneo

Se sospechd lesion vascular, por lo que se decide
realizar tomografia de encéfalo con angiotomografia
y reconstruccion tridimencional, descartando dicha
lesion. Figuras 3y 4.

Figura 3. TAC de encéfal, con artefacto por presencia de arma blanca.
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Figura 4. Angiotomografia, presencia de arma blanca que no compromete la
arteria cerebral media ni la cardtida comun.

En el quiréfano bajo anestesia general se realizo
apertura de orificio de entrada hasta llegar a hueso. Se
realizé drill de hueso alrededor de la entrada del arma
blanca y retird la misma. Luego de lavar con solucion
salina al 0,9% tibia, se procedio al debridamiento de tejido
no viable y coloc6 Gelfoam® para controlar sangrado que
fue minimo. Para el cierre de la fistula de LCR se empled
fascia. El oftalmélogo realizé revision transquirurgica
del globo ocular y conducto lacrimal. Al final se coloco
sensor de presion intracraneal (PIC) intraparenquimatoso,
que marco una presion de 12 mmHg.

Evolucion
Del quir6fano fue trasladado a la Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) bajo sedoanalgesia,

orointubado. Se utilizé coberutra antibidtica y mantuvo
una PIC que fluctuaba entre 12 y 15 mmHg. El control
tomografico (Figura 5) realizado nueve horas mas tarde
de la intervencion quiriirgica, no evidencié sangrado.
Luego de 48 horas de estabilidad hemodinamica y de la
PIC se retird la sedacion. Hubo reversion completa de
hemiparesia, sin signos de fistula ni infeccion. Figura 6.

Figura 6. Cicatriz con ausencia de fistula e infeccion, movilidad del globo
ocular conservada
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Discusion

El TCP se presenta en 12/100 000 personas en los
EEUU. De estos, menos del 15% es secundario a otras
causas que no sean proyectiles de armas de fuego. Es
mas frecuente en hombres jovenes y es provocado por
agresiones. Los lugares anatdmicos por donde ingresan
los objetos suelen ser los orificios de la cara como
orbitas, nariz, y region de la escama del temporal'-.

El prondstico es dado por el estado neurologico
previo, el arma utilizada, y la extension de la afectacion
de varios l6bulos, senos venosos, laceracion de arterias
principales, y la asociacion de complicaciones como
hematomas, infeccion, fistulas, etc>*.

El diagnostico radioldgico se lo inicia con una
radiografia (Rx) simple de crdneo que permita la
localizacion del objeto. Si se realiza tomografia, la
distorsion causada por el objeto metalico afecta la
visualizacion adecuada. Ante la sospecha de afectacion
de vasos sanguineos, se podriarealizar angiotomografia,
la cual permite evidenciar laceraciones y nos da
una idea mas clara de los movimientos a realizarse
intraopeatoriamente al retirar el objeto®>°,

La resonancia magnética no es aconsejable,
ya que la mayoria de objetos cortopunzantes son
ferromagnéticos y podria producir migracion y dafio
potencial de tejido cerebral sano®’.

Las principales complicaciones en el TCE
penetrante no asociado a proyectiles incluyen las
infecciones, entre ellas meningitis, absceso cerebral,
empiema epi y subdural, fistulas de LCR, crisis
convulsivas, aneurismas cerebrales, malformaciones
arterio-venosas, laceracion  cerebral, contusion
cerebral, hematoma epidural, hematoma subdural,
hemorragia subaracnoidea®®’#,

El manejo consiste en el tratamiento primario
del trauma, craniectomia alrededor del objeto y
debridamiento de esquirlas y tejido desvitalizado.

Luego, el control de la hemostasia y cierre de la fistula.
Es preciso colocar un sensor de PIC para evaluar la
evolucion del paciente, si hay elevacion importante
se propondra la realizacién inmediata de TC y la
evacuacion del hematoma o craniectomia decompresiva
si el caso amerita®'°.

La cobertura antibidtica es importante por las altas
tasas de infeccion en esta clase de heridas®*!°.

Conclusion

En este paciente se logrd una buena recuperacion
neurologica sin mayores complicaciones, gracias a
que el arma no afectd grandes vasos cerebrales y las
complicaciones fueron prevenidas y controladas en
forma oportuna.
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Abreviaciones

TCP: Traumatismo craneoencefalico penetrante.
LCR: Liquido cefalorraquideo.

TCE: Trauma craneoencefalico.

TC: Tomografia computarizada.

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

PIC: Presion intracraneal.

Rx: Radiografia.
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