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RESUMEN

El trauma penetrante craneoencefélico representa alrededor del 0.4% de los casos, pocos son los descritos en la literatura,
por lo cual, no existe un manejo protocolizado del mismo.

Describimos un caso de un paciente masculino de 24 afios que sufre un trauma penetrante a nivel de region parietal izquierda
con arma blanca “cuchillo”, dejando incrustada la hoja del mismo. La Tomografia computarizada simple de craneo con
reconstruccion en 3 dimensiones mas angiografia, confirma el diagnéstico y descarta el compromiso vascular. Se realiza la
extirpacion completa del cuerpo extrafio, sin complicaciones. Evolucion favorable con mejoria de la sintomatologia neurolégica
al alta.

Este tipo de trauma es una emergencia que puede poner en riesgo la vida del paciente dependiendo del area afectada. La
extirpacion del cuerpo extrafio debe realizarse en un medio hospitalario por la afectacion de grandes vasos. Se debe tener una
alta sospecha diagnéstica asociada al antecedente.

Palabras clave: Trauma Penetrante Craneoencefélico; Violencia por Arma Blanca; Cuchillo; Craneotomia, Hemorragia Cerebral

ABSTRACT

Craneoencephalic penetrating trauma represents about 0.4% of cases, few are described in the literature, therefore, there is no
protocolized management of them.

We describe a case of a 24-year-old male patient who suffers penetrating trauma at left parietal region with a "knife", leaving the
blade embedded. Simple Computed Tomography of the Skull with Reconstruction in 3 dimensions plus angiography, confirms the
diagnosis without vascular compromise. The complete removal of the foreign body was performed, without complications. Evolution
is favorable and was discharged with improvement neurological symptoms.

This type of trauma is an emergency that can put the life at risk depending on the affected area. The removal of the foreign body must
be performed in a hospital environment due to the involvement of large vessels. There must be a high diagnostic suspicion associated

with the antecedent.

Key words: Post-Head Injury; Gun Violence; Knife; Craniotomy; Cerebral Hemorrhage

INTRODUCCION

El trauma penetrante craneoencefilico (TPC) constitu-
ye una emergencia que pone en riesgo la vida del pacien-
te. Es causado por un objeto de tipo punzante o corto
contundente, ocasionado por un agresor, auto infringido
o de forma accidental, que atraviesa el hueso, durama-
dre, cerebro y otras estructuras dependiendo del punto
de ingreso, pudiendo ser retenido (dias, meses e incluso
afios) o tener un punto de salida. Se debe asociar el mis-
mo a pequefias lesiones en el cuero cabelludo.™?

Su incidencia es desconocida. Representa cerca del
0,4% (lesiones penetrantes) y son pocos los casos des-
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critos; es por ello que actualmente no existe un mane-
jo protocolizado de las mismas. Alrededor del 90% se
producen en hombres, més de los 2/3 se presentan al
lado izquierdo (agresores diestros), siendo las zonas mds
vulnerables las regiones frontoparietal, orbitaria y tem-
poral (menor espesor del hueso temporal y la pequefa
distancia a estructuras neurovasculares de vital impor-
tancia).>*

Para su diagnéstico se recomienda el uso de la tomo-
grafia computarizada (T'C) simple de crineo, que per-
mite determinar datos en relacién a caracteristicas de
las lesiones dentro del parénquima cerebral y estructu-
ras asociadas. Sin embargo, en caso de tratarse de un
cuerpo extrafio metdlico el mismo puede artefactar la
imagen; en estos casos se recomienda el uso de la Reso-
nancia Magnética (RM). La TC con reconstruccién 3D
facilitard el diagnéstico y la planificacién prequirdrgica
y, en caso de sospecha de lesiones vasculares, se debe so-
licitar una Angiografia por TC (Angiol'C) cerebral >

El tratamiento debe basarse en la extraccién completa
del cuerpo extrafio y sus fragmentos de ser el caso (au-
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mentan el riesgo de infeccién), antibiéticos de amplio
espectro y profilaxis antitetdnica, todo esto en un medio
hospitalario por el riesgo de hemorragias fatales por le-
siones vasculares asociadas.®

Entre las complicaciones del TPC encontramos: epi-
lepsia postraumdtica, complicaciones vasculares, fugas
de liquido cefalorraquideo e infecciones. El prondstico,
la gravedad y las secuelas postquirirgicas dependerin de
la identificacién temprana, ubicacién, profundidad, tipo
de arma, tipo de dafio neurovascular y el valor de la es-

cala de coma de Glasgow al ingreso. 7%’

CASO CLINICO

Paciente masculino de 24 afios de edad, referido des-
de un hospital de primer nivel, tras sufrir agresién fisi-
ca con arma blanca a nivel de regién parietal izquierda
de aproximadamente 3 cm, ingresa por presentar cefalea
holocraneana de gran intensidad, desorientacién y dis-
minucién de la agudeza visual. Por antecedente de trau-
ma y al contar dnicamente con radiografias se realizan
2 placas: Antero-Posterior y Lateral de Créneo (Rx AP
y Lat) observindose cuerpo extrafio con densidad metal
compatible con la “Hoja de un Cuchillo” (Figura 1A).
Es transferido a un hospital de tercer nivel, donde es
valorado por el servicio de Neurocirugia, evidencian-
do al ingreso en el examen neurolégico: desorientacién,
parafasias, dislalia, disartria, acalculia, disociacién de-
recha izquierda, hemiparesia facio braquio crural con
fuerza muscular (FM) 4/5, isocoria, normoreactividad
y disminucién de la agudeza visual. Con una puntua-
cién de Glasgow de 14/15, hemodindmicamente estable

y afebril. TC Simple de Créneo evidencia a nivel de la
regién parietal izquierda una imagen con densidad me-
talica. La reconstruccién 3D confirma la presencia de la
“hoja de un cuchillo” intraparenquimatoso, sin compro-
miso vascular en la AngioT'C (Figuras 1B y 1C).

Se realizé la extirpacién del cuerpo extrafio, mediante
una craneotomia parietal izquierda amplia de 8 x 7 cm,
para lo cual es necesario el fresado del hueso parietal al-
rededor del mismo. El sangrado intraoperatorio fue de
300 ml aproximadamente. Hallazgos quirtrgicos: obje-
to metdlico de 9 cm compatible con la hoja de un cuchi-
llo, incrustado a nivel de hueso parietal con compromiso
dural e intraparenquimatoso (Figuras 1D y 1E).

Paciente permanece hospitalizado por 12 dias: 3 dias
en unidad de cuidados intensivos, es extubado a las 48
horas y 9 dias en piso de neurocirugia. TC simple de
crianeo a las 24 y 48 horas postquirurgicas evidencian
hemorragia intraparenquimatosa en lecho quirurgico,
zona de edema perilesional y neumoencéfalo (Figuras
2A - Q). Neurolégicamente presenta parafasia, disla-
lia, hemiparesia derecha FM 4/5, disociacién izquier-
da derecha y disminucién de la agudeza visual bilateral,
por lo que es valorado por oftalmologia con fondo de ojo
normal, descartando patologia ocular.

Paciente es dado de alta con mejoria de sintomatolo-
gia neuroldgica antes descrita, Glasgow 15/15 y disme-
tria leve. Se realiza TC de control al mes postquirdr-
gico evidencidndose hemorragia intraparenquimatosa
residual menor a 30cc, que no ocasiona sintomatologia
neurolégica importante, ademds de no generar efecto de
masa ni desplazamiento de estructuras por lo cual no se

adopta conducta quirdrgica (Figuras 2D y 2F).

Figuras 1: A) Radiografia AP y Lat: Evidencia de Imagen de Cuerpo Extrafio con densidad Metal “Hoja de un Cuchillo”. B) TC Simple de Craneo con Reconstruc-
cion 3D: Evidencia de cuerpo extrafio en region parietal izquierda. C) AngioTC: Ausencia de lesion vascular, se visualiza Poligono de Willis sin alteraciones. D)
Medicion de Cuerpo Extrafio. E) Visualizacion tras apertura de duramadre de “hoja de un cuchillo incrustado” a nivel de parénquima cerebral. F) Extraccion

completa de la “hoja de un cuchillo”.
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Figuras 2: A-C: TC Simple de Craneo 24 Horas Postquirtrgicas: A) Corte axial: Hematoma intraparenquimatoso (78UF) parietoccipital izquierdo de 3x2 cm, que
colapsa la asta posterior del ventriculo lateral. B) Corte Coronal: Hematoma (80UF) 6,8x2,99 cm, mas zona de craneotomia parietal izquierda. C) Corte Sagital:
Hematoma 5,3X3,7cm (91UF) mas edema perifocal. D- F) TC Simple de Craneo Control al Mes Postquirtrgico: D) Corte axial: Hematoma residual intraparen-
quimatoso (51UF) parietoccipital izquierdo de 1,6x1,7 cm, con disminucion del edema perilesional. E) Corte Coronal: Hematoma (66UF) 3,95x1,14cm. F) Corte
Sagital: Hematoma 1,34X33,01cm (62UF). Abreviaturas: TPC: Trauma Penetrante Craneoencefalico. TC: Tomografia Computarizada. RM: Resonancia Magnéti-
ca. Angio TC: Angiografia por Tomografia Computarizada. RX: Radiografia. AP: Antero Posterior. LAT: Lateral. FM: Fuerza Muscular. EPT: Epilepsia Postraumatica.

DISCUSION

Las lesiones penetrantes craneoencefélicas son raras y
representan un 0,4% (en comparacién con las de bala
4.6%). Son también conocidas como lesiones penetrantes
sin misiles (velocidad de impacto <100 m/s), ocasionadas
por objetos de metal, madera, pldstico y otros, que cau-
san lesiones por laceracién y maceracién, mientras que
los proyectiles causan lesiones por energia cinética y tér-
mica. Son pocos los casos descritos en la literatura, por lo
cual no existe un manejo protocolizado y estandarizado
de las mismas.'°

De acuerdo al sitio y la extensién de la lesién pueden
presentarse: fracturas de crineo, déficit focal, edema, hi-
pertensién intracraneal, hemorragias intraparenquima-
tosas e intraventriculares, neumoencéfalo, infecciones

del sitio de la herida, neuroinfecciones, sepsis, choque
séptico y la muerte. El retiro del cuerpo extrafio debe
realizarse en un medio hospitalario, debido al riesgo de
lesiones neurovasculares como hemorragias y lesiones
irreversibles que conducirian a la muerte de la persona. A
diferencia de las lesiones por arma de fuego, las lesiones
penetrantes se asocian con una lesién cerebral més loca-
lizada y, por ende, con un buen resultado postquirirgico
si se maneja adecuadamente.*>*!

La severidad dependerd del tipo de arma blanca, loca-
lizacién, profundidad y trayectoria, pudiendo llegar a ser
fatales como consecuente de lesiones directas de estruc-
turas encefilicas y hemorragia cerebrales masivas.!!

A nivel de Latinoamérica, el mayor reporte de casos
de TPC corresponde a un estudio de tipo retrospecti-
vo realizado por Zapata et al, en pacientes ingresados en
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el Hospital Antonio Lenin Fonseca, en Managua — Ni-
caragua, que corresponde a un centro de referencia ter-
ciario. Incluyé6 51 pacientes (arma blanca “machete”), en
su mayoria hombres entre 16 y 30 afios, la mayoria afec-
taron la regién frontoparietal izquierda, 77% mayores a
10 cm, con compromiso de la duramadre (media desga-
rro 4,55 cm). E1 82% de los pacientes (n=42) presenté un
Glasgow 2 14. Se observaron déficits neurolégicos tales
como hemiplejia o hemiparesia (8%), afasia (6%), convul-
siones (4%) y un episodio sincopal (2%). Criterio quirtr-
gico fue laceracién = 10 cm, herida intracraneal abierta,
neumoencéfalo, contusién cerebral, hemorragia intracra-
neal y fractura deprimida. Se realizé plastia de durama-
dre e injerto peridstico o de tensor de la fascia lata. Las
complicaciones postoperatorias fueron raras: defecto del
crineo visible 12%, infeccién 6%, complicaciones neuro-
légicas no especificadas 4% y complicaciones neurolégi-
cas mixtas 2%. Al momento del alta, 92% de los pacien-
tes presenté discapacidad minima, 6% moderada y 2%
grave, con una tasa de mortalidad del 0%."

El método diagnéstico de eleccién es la tomografia
computarizada (TC) simple de crineo que permite de-
terminar el trayecto, penetracién y extensién de la lesion
tisular. La T'C con reconstruccién 3D facilitard el diag-
néstico y la planificacién prequirdrgica. Se recomien-
da el uso de la Resonancia Magnética (RM) en caso de
cuerpos extrafios no metdlicos como la “madera”, que
permite diferenciarlos ficilmente del tejido circundante.
No se recomienda su uso rutinario debido a que consu-
me tiempo, es menos accesible, inadecuado para los hue-
sos y puede ser potencialmente peligroso en objetos fe-
rromagnéticos. Si se sospecha de lesiones arterio venosas
o0 aneurismas traumiticos, se debe realizar una Angiol'C
cerebral. Si bien los cuerpos extrafios pueden no producir
lesiones vasculares inmediatas, pueden provocar vasoes-
pasmos e incluso estenosis; debe existir una alta sospe-
cha diagndstica al correlacionar con el antecedente.*>613

El tratamiento y la remocién del cuerpo extrafio debe
ser individualizado para cada caso. El objetivo principal
debe ser la extirpacion del cuerpo extrafio en un medio
hospitalario y no en el sitio del trauma debido a que pue-
de haber compromiso de grandes vasos, que conducen a
hemorragias fatales, de ahi radica la necesidad de reali-
zar un Angiol'C prequirdrgica (complicaciones vascula-
res del TPC: 5 - 40% pseudo o verdaderos aneurismas
traumdticos, malformaciones arteriovenosas y vasoespas-
mo). En caso de identificar lesiones vasculares, se debe
asegurar la proteccién de las arterias lesionadas median-
te la oclusién endovascular preoperatoria o el control de
la arteria intraoperatoria. Por otro lado, si no hay lesio-
nes vasculares, los cuerpos extrafios podrian eliminarse
directamente. Actualmente se describe el uso de TC in-

traoperatoria en centros de alto nivel en paises desarro-
llados, encontrando mejores resultados quirdrgicos.*

Se estiman tasas de infeccién asociadas a cuerpos ex-
trafios del 6 al 21%, debido a que los cuerpos extrafios
orgdnicos, como la madera o el bamb, no sélo son por-
tadores, sino que también son el mejor medio para in-
fecciones (absceso cerebral, meningitis y cerebritis), por
lo que deben ser extraidos en su totalidad, mientras que
los cuerpos extrafios metalicos o los fragmentos de hueso
que estdn adyacentes a estructuras importantes y son di-
ficiles de extraer, podrian ser retenidos en el cerebro, va-
lorando el riesgo beneficio, puesto que su extraccién pue-
de ocasionar mayor dafio. Es por esto que se debe asociar
un esquema agresivo de antibioterapia, mismo que de-
penderd de la afectacion y compromiso de la duramadre.
En el caso de existir compromiso, se recomienda usar
un triple esquema: ceftriaxona, vancomicina (staphylo-
coccus aureus) y metronidazol por 14 dias seguido de 10
dias de ciprofloxacina oral; por el contrario, si no exis-
te compromiso dural, se recomienda administrar 7 dias
de ceftriaxona y posteriormente 10 dias de ciprofloxaci-
na oral.”$13

El riesgo de epilepsia postraumdtica (EPT) es alto,
probablemente debido a una lesién cortical directa con
cicatrizacién posterior. Las convulsiones postraumdticas
pueden ser inmediatas (<24 horas), tempranas (<1 sema-
na) y tardfas (>1 semana). Los factores asociados a EPT
fueron: escala de coma de Glasgow al ingreso, tipo de le-
sién, afectacion transventricular, déficit neurolégico fo-
cal, infecciones, convulsiones de inicio temprano, am-
nesia postraumitica, fractura deprimida y compromiso
dural. El uso de anticonvulsivantes es controvertido, de-
bido a que reportes con seguimientos a corto plazo in-
dican reduccién de las convulsiones tempranas, pero no
tardias.!*

En nuestro caso se traté al paciente 24 horas posterior
al ingreso, debido a que la TC y AngioI'C prequirargi-
cas no evidenciaban lesién vascular. Se extrajo por com-
pleto el cuerpo extrafio, se usé antibioticoterapia de am-
plio espectro en base a ceftriaxona y linezolid, y no se
us6 anticonvulsivantes. El paciente se mantuvo en segui-
miento sin presentar infeccién del sitio quirtrgico, fistu-
la de liquido cefalorraquideo, ni convulsiones tempranas
ni tardias. La evolucién neurolégica fue favorable, con
parafasia, dislalia, dismetria y disminucién de la agude-
za visual superada.

El pronéstico dependerd de la escala de coma de Glas-
gow al ingreso, estado de las pupilas y el sitio de la le-
sién; un valor de Glasgow > 13, con respuesta pupilar
normal, sin compromiso ventricular se beneficiard de un
tratamiento quirdrgico temprano. Los pronésticos desfa-
vorables se presentan asociados a lesién hemisférica bi-
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lateral, multilobular o del tronco cerebral, lesién trans-
ventricular, efecto de masa y proyectiles secundarios
alejados de la trayectoria.’®

CONCLUSIONES

El trauma penetrante craneoencefilico por arma blanca
es una emergencia que, actualmente, por su baja casuis-
tica no tiene un manejo protocolizado. El mismo pue-
de poner en riesgo la vida del paciente, dependiendo del
area afectada y las lesiones vasculares asociadas. Es por
ello que debe ser manejado en un medio netamente hos-
pitalario, por el riesgo de hemorragias fatales. Se debe
fundamentar el plan quirdrgico en una Angiol'C previa
que permita realizar un control endovascular preoperato-
rio o un control intraoperatorio en caso de lesiones vas-
culares, con lo cual mejora el pronédstico y la sobrevida
del paciente.
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Los autores comunican un paciente masculino de 24 afios que sufri6é una herida penetrante con arma blanca en regién

parietal izquierda, con un examen neurolégico de ingreso con desorientacién, Glasgow 14, cefaleas, disminucién de

la agudeza visual y hemiparesia faciobraquiocrural. Se le realizan examenes complementarios (T'C, angioI'C) descar-

tando compromiso vascular, realizando a continuacién la exploracién y remocién del cuerpo extrafio, describiendo una

buena evolucién postoperatoria.
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Cabe destacar la detallada descripcién del cuadro clinico del paciente, el algoritmo de estudios solicitados como asi
también la calidad de las imédgenes presentadas. De la misma manera, la explicacién teérica como por imagenes del
procedimiento quirurgico y de las conductas tomadas en el postoperatorio en relacién al hematoma y al tratamiento
médico indicado.

Como refieren los autores, lo mds apropiado es tratar a estos pacientes en centros especializados que dispongan de los
recursos necesarios para evaluar todas las posibilidades que pueden existir en estos traumas, como es el dafio vascular
asociado y que puede influir negativamente si no se diagnostica.

Un tema que continua siendo controversial es el uso profilactico de anticomiciales. Como comentan los autores, este
tratamiento s6lo previene las convulsiones tempranas, sin tener efecto en las tardias, por lo que algunos centros usan de
rutina terapia anticomicial por 7 dias desde el procedimiento quirdrgico.

En cuanto a lo infectoldgico, seria interesante aclarar en futuros reportes si la craniectomia fue realizada con criterio
de descompresiva o con criterio infeccioso y, en ese caso, si envian material éseo a estudio.

Juan Francisco Villalonga

COMENTARIO

Los autores comunican un paciente masculino de 24 afios que sufrié una herida penetrante con arma blanca en regién
parietal izquierda, con un examen neurolégico de ingreso con desorientacién, Glasgow 14, cefaleas, disminucién de
la agudeza visual y hemiparesia faciobraquiocrural. Se le realizan examenes complementarios (T'C, angioI'C) descar-
tando compromiso vascular, realizando a continuacién la exploracién y remocién del cuerpo extrafio, describiendo una
buena evolucién postoperatoria.

Cabe destacar la detallada descripcién del cuadro clinico del paciente, el algoritmo de estudios solicitados como asi
también la calidad de las imdgenes presentadas. De la misma manera, la explicacién tedrica como por imdgenes del
procedimiento quirdrgico y de las conductas tomadas en el postoperatorio en relacién al hematoma y al tratamiento
médico indicado.

Como refieren los autores, lo mds apropiado es tratar a estos pacientes en centros especializados que dispongan de los
recursos necesarios para evaluar todas las posibilidades que pueden existir en estos traumas, como es el dafio vascular
asociado y que puede influir negativamente si no se diagnostica.

Un tema que continua siendo controversial es el uso profilactico de anticomiciales. Como comentan los autores, este
tratamiento s6lo previene las convulsiones tempranas, sin tener efecto en las tardias, por lo que algunos centros usan
de rutina terapia anticomicial por 7 dias desde el procedimiento quirdrgico.

En cuanto a lo infectolégico, serfa interesante aclarar en futuros reportes si la craniectomia fue realizada con criterio
de descompresiva o con criterio infeccioso y, en ese caso, si envian material 6seo a estudio.
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