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RESUMEN

Las heridas por arma de fuego siempre han constituido un gran reto para el manejo medico, pues
se requiere un amplio conocimiento de factores externos que inciden en el tipo de herida, y
pronostico de las mismas.

Estos factores se analizan desde el punto de vista fisico con la balistica y fisiologico con el

razonamiento de sus efectos en el parénquima cerebral.

A continuacién se pretende determinar cuales son los mejores protocolos de manejo desde el
mismo momento de la herida en una fase prehospitalaria hasta su evacuacion y tratamiento en
centros especializados de cuarto nivel.

La experiencia del hospital militar central nos ofrece una alternativa viable para difundir nuestra

experiencia y aplicabilidad en los pacientes heridos en el sistema nervioso central
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PROBLEMA: ;Cual es el manejo de las heridas por arma de fuego en el sistema nervioso

central?
OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar el manejo de las heridas de arma de fuego del S. N. C. En el hospital militar central

Objetivos especificos

Analizar la informacioén en lesiones de arma de fuego en el sistema nervioso central sus efectos
y secuelas

Disefar protocolos de manejo para optimizar recursos, en la atencion de heridas por

arma de fuego del SNC

Analizar la clasificacion de las armas de fuego y de las heridas penetrantes al sistema nervioso
Difundir la experiencia en el manejo de las heridas por arma de fuego del SNC servicio de

Neurocirugia del hospital militar central
JUSTIFICACION.

Quizas la mayor dificultad a la hora de obtener informacion epidemioldgica unificada sobre el

TCE estriba en los requerimientos minimos para definirlo.



Las definiciones internacionalmente aceptadas, la conceptuada en el estudio prospectivo del
condado de San Diego, en los Estados Unidos retine de forma simple y acertada los criterios
basicos utilizados en la practica clinica diaria; se definio alli el TCE como la lesion fisica o
funcional del contenido craneal debido a un intercambio subito de energia mecanica. Esta
definicion incluye causas externas que pudiesen resultar en conmocion, contusion, hemorragia,
laceracion del cerebro o del tronco del encéfalo hasta el nivel de la primera vértebra cervical. '

Un hecho preocupante en Colombia, es la carencia de informacion sobre algunos aspectos
epidemiologicos del TCE que son considerados internacionalmente como fundamentales para la
planificacién de programas preventivos y para la disminucion de su impacto en morbimortalidad,
atencion médica y costo sanitario.Aunque el pais presenta la mayor tasa de homicidios a nivel
mundial, con un porcentaje mayor al 80% producidos por proyectil de arma de fuego, la literatura
médica nacional carece de estudios descriptivos de TCE por PAF que incluyan las heridas
ocurridas en el escenario del conflicto armado, diferentes a las que sufre la poblacion civil. A
pesar de la notable experiencia del Hospital Militar Central de Bogota en el manejo de heridas
ocurridas en escenarios de guerra, no se ha realizado ain ningun estudio descriptivo de serie de
casos en la institucion sobre TCE por PAF que evalte aspectos basicos de su ocurrencia y
gravedad, atencion médica oportuna en la red asistencial primaria y especializada, resultados de
morbilidad global, etc. que permita establecer innumerables hipétesis derivadas de los resultados

obtenidos en el mismo.

El servicio de Neurocirugia del Hospital Militar Central de Bogota recibe permanentemente

victimas de trauma craneoencefalico por proyectil de arma de fuego que requieren manejo

oportuno y eficiente.
Siendo el HMC de Bogota, centro de referencia nacional con notable experiencia en heridas
ocurridas en escenarios de guerra, es importante realizar revision de la literatura, que identifique

aspectos sobre el manejo actual de las heridas por arma de fuego con aspectos tales como la

' KRAUS JF, BLACK MA, HESSOL N, LEY P, ROKAW W, SULLIVAN C, BOWERS S, KNOWLTON 8§,
and MARSHALL 1: Am J Epidemiol 1984; 119: 186-201.



fisiopatologia de las heridas en craneo su comportamiento, sus efectos en el sistema nervioso, el
manejo y factores pronostico, optimizando recursos humanos y estableciendo politicas para la
correcta y oportuna evacuacion la atencion inicial del paciente, estado clinico y hallazgos
imagenologicos de ingreso, procedimientos quirGrgicos, complicaciones, para identificar
protocolos encaminados a unificar criterios en el manejo de esta patologia., asi como entender el
comportamiento de los proyectiles dentro del arma en el espacio exterior y que ocurre cuando
llega al sistema nervioso, penetrando esta unidad sellada alterando la presion intracerebral

identificando claramente los diferentes tipos de heridas, sus distancias y trayectorias

Sin duda alguna, se analizaran muchos aspectos en cuanto a la atencion ofrecida desde que el
paciente es asistido en la escena del accidente hasta su egreso del centro especializado, y
conoceremos datos consolidados en cuanto a resultados funcionales finales y de mortalidad, que

podran ser comparados con los criterios actuales de manejo.

CONCLUSION : La falta de pautas adecuadas en el manejo de los pacientes con heridas por
arma de fuego en el sistema nervioso central ocasiona perdida de recursos vitales en la atencion
de estos pacientes, su desconocimiento hace que estas heridas no se puedan clasificar en forma

adecuada y por consiguiente no se les un factor pronostico.

En el manejo de estas heridas es vital el conocimiento de la balistica de las trayectorias y sobre

todo de su efecto en el organismo, al vencer la resistencia de la tabla 6sea se generan una serie de

cambios fisiologicos capaces de llevar al paciente a la muerte.

PALABRAS CLAVES.
Arma de fuego

Herida por arma de fuego
Neurofisiopatologia
Sistema nervioso

Neurocirugia
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INTRODUCCION

En Colombia el trauma de craneo es la primera causa de invalidez y muerte en adultos jovenes,
entre quienes se han reportado tasas de hospitalizacién de hasta 200/100000 habitantes. La
prevalencia de esta entidad varia segun la region entre 120 y 439/100000 habitantes, afectando

’ . . ’ P 1
principalmente al sexo masculino y a los grupos etdreos mas jévenes.

En el afio 2002, segun la Fuente de Estadisticas Mensuales por Seccional y Unidad Local del
Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Colombia, Centro de Referencia Nacional
Sobre Violencia, ocurrieron en nuestro pais, 28534 homicidios, lo que traduce una tasa de
71.3/100000 habitantes y de los cuales, 24003 fueron por armas de fuego (84,1%) frente a 2380
casos por armas corté punzantes (8.3%). Los grupos etareos mas afectados fueron de los 25 a 34
afos, con 7559 homicidios por arma de fuego (31.5%) y de los 18 a 24 afos con 6995 casos de
igual naturaleza (29.1%), con una proporciéon de hombre a mujer de 17:1. Esto concuerda con
estudios epidemioldgicos previos en servicios de urgencias nacionales, que han mostrado que
aproximadamente el 92% de las victimas de violencia atendidos son de sexo masculino, y de
ellos hasta el 47% presentan heridas por proyectil arma de fuego. Ademas, el 50% de todas las
muertes por trauma son secundarios a trauma craneoencefalico (TCE), de las cuales el 35% son

causadas por proyectil de arma de fuego (PAF).

El gran nimero de muertes violentas ocurridas en el pais afecta de manera dramatica a nuestra
sociedad, convirtiéndose en un grave problema de salud publica con enormes consecuencias

éticas, sociales y econémicas

"FRANCO, S. La violencia en Colombia. En: “Situacion de la salud en Colombia y las nuevas perspectivas de

la salud publica y de la epidemiologia”. Primer curso. Instituto de Salud en el Trépico, Instituto Nacional de
Salud. Bogota, OPS. 1995.

> DIAZ P.D. Trauma de crineo. En: “Boletin epidemiolégico de Antioquia”. Servicio seccional de Salud.
Edition especial 1997.



CAPITULO I

HISTORIA

Para los antiguos guerreros las heridas penetrantes al craneo ya despertaban inquietudes, es asi
como siempre acudieron a sus batallas con un casco de proteccion, este hacia parte de su
uniforme. En las primeras confrontaciones no se usaron armas de fuego, estas aparecieron con la
invencion de la pélvora. A lo largo de la historia de la humanidad se proporcioné el
conocimiento necesario para la atencion de las heridas en craneo, sufriendo muchas

modificaciones en la historia, producto de los avances tecnolégicos de la época.

1.1 Manejo de heridas por arma de fuego

Acerca del conocimiento histérico que entrafia al TCE y su manejo cabe sefialar su extenso
acervo acumulado a lo largo de miles de afios, en los que la observacién y la recoleccién de datos
constituyeron un avance gradual en la comprension de los fendmenos clinicos derivados del

mismo.

La serie conocida mas antigua sobre lesiones del craneo y sus resultados, aparece en el papiro de
Edwin Smith, este importante arquedlogo descubrié dicho documento que data alrededor de
1700 A.C., mencionando algunos tipos de fractura de craneo con tratamientos especificos para
ellas tales como: drenaje libre de colecciones subgaleales y del contenido intracraneano,

aplicacion de resinas y sustancias oleosas sobre el trayecto de las heridas del cuero cabelludo.

Hipocrates (460-357 A.C) realizo trepanaciones aisladas para manejo de colecciones extraaxiales.
La experiencia de Galeno recogida sabiamente en su ANUNCIO (130-210 D.C) al examinar a los
gladiadores heridos en combate, le permitieron correlacionar la ubicacion de la lesiéon con la

pérdida de la funciéon motora o sensitiva del lado contralateral.

o



Durante el medioevo, se adelanté muy poco en cuanto al conocimiento de estas lesiones y su
posible manejo quirurgico, con una vision pesimista global en cuanto al enfoque de todas las

lesiones en craneo.

En el siglo XVII, Richard Wiseman proporcioné una comprension mejor de la intervencion
quirurgica de lesiones penetrantes al cerebro recomendando la evacuacién de los hematomas
subdurales y la extracgion de lgs fragmentos de hueso accgsibles. En su experiencia, las heridas

profundas tenian un pronéstico mucho peor que los superficiales.’

Los avances importantes en el manejo quirurgico de las lesiones penetrantes ocurrieron a partir
de los trabajos de Louis Pasteur (1867) y Roberto Koch en bacteriologia (1876), y el de Joseph
Lister en la asepsia (1867). . Tales avances redujeron dramdticamente la incidencia de

infecciones locales y sistémicas, asi como la morbimortalidad en el postoperatorio inmediato y

temprano.

Durante la primera mitad del siglo XX se avanzé de forma importante en el abordaje de las
lesiones penetrantes a craneo y se esbozaron aspectos basicos del mecanismo de trauma
relacionados con mal pronéstico. Durante los anos 60 y 70 se hizo especial énfasis en el manejo
inicial relacionado con las medidas de atenciéon y evacuacion del paciente de la escena del
accidente asi como las relacionadas con el soporte hemodindamico y ventilatorio y la reanimacién

cardiopulmonar escalonada.

Siccardi y colaboradores (1991) en su serie de 314 pacientes con heridas por arma de fuego en
craneo reportaron hasta un 70% de mortalidad en la escena del accidente; el 12% adicional habia
fallecido dentro de las primeras 3 horas de la lesién, y un 7% secundario mas adelante, con una

mortalidad total de el 92% en su serie’

* CID, Felip. Crénica de la medicina. Plaza y hanes editores. 1992. Barcelona
4y
Ibid.
* SICCARDI D, CAVALIERE R, PAU A, LUBINU F, TURTAS S, VIALE GL. Penetrating craniocerebral missile
injuries in civilians: a retrospective analysis of 314 cases. Surg Neurol 1991; 35:455-60.



En los ultimos 20 afios, ha ocurrido un aumento dramatico en la incidencia de lesiones
penetrantes al craneo. Las heridas por arma de fuego se han convertido en la principal causa de
muerte en grupos poblacionales jovenes, entre la segunda y tercera década de la vida. Estas
lesiones son devastadoras para el paciente, la familia y para la sociedad. A pesar, de la alta
morbilidad y mortalidad que conllevan, la mejor comprensién de los mecanismos de lesion
secundarios y la conducta quirtrgica agresiva, ha permitido una notable mejoria en los resultados

de supervivencia, asi como de funcionalidad.




CAPITULO II
ARMAS DE FUEGO

Estos instrumentos de defensa y ataque, que utilizan la combustion de pélvoras de distintos tipos,
en un espacio confinado, para la proyeccion a distancia de un agente lesivo.igualaron a los
hombres de armas. Ahora ya no es necesario tener muchos ejércitos ni considerable fuerza para
lograr la destrucciéon del enemigo. Su clasificacién es muy variada y contempla parametros
diferentes desde la longitud del arma hasta criterios con su forma de cargarse. Cada arma en

particular esta en la capacidad de producir diferentes tipos de lesion.

2.1 Partes de un arma

El conocimiento de las armas nos orienta a comprender su funcionamiento y por ende al
comportamiento de los proyectiles, es util para establecer mecanismos de lesion que determinan
tipos de heridas, efectos nocivos. De la correcta aplicacion de estos conocimientos depende en

gran parte establecer diferentes mecanismos de lesion.
Las armas tienen varios elementos o partes

Elementos de sujecion

Estan destinados a mantener asida y firme el arma, especialmente en el momento del disparo,
pueden ser de formas muy diferentes como los de un revélver, pistola, fusil, escopeta, subfusil.
Mecanismo de disparo

Se trata siempre de un percutor que es accionado mediante un gatillo, pueden ser simples,
semiautomaticas 0 automaticas

Elemento de proyeccion

Se trata de un cilindro hueco, denominado cafion, puede ser Gnico o doble.

Ademas, en funcion del tipo de arma de que se trate, puede haber otras partes.



Mecanismo de extraccion
Se encarga de extraer la vaina percutida
Mecanismo de carga

G . r 7 6
Se encarga de introducir otra bala o cartucho en la cdmara de percusion

2.2 Clasificacion De Las Armas De Fuego
Esta clasificacion toma en cuenta varios aspectos para poder agruparlas con caracteristicas

similares que evidencian aspectos comunes, como su fabricacién o aspectos técnicos, algunos de

ellos son:

2.2.1 De acuerdo a la longitud del cafién:

Armas largas:(anexo 1)

Son aquellas que tienen mayor longitud en su canon, se diferencian primariamente segin el
4anima (parte interna del cafion): ( anexo 2)

"Estriado" (Estrias son los surcos grabados en el interior del cafion de un arma de fuego)
"Liso", cuando carecen totalmente de estrias.

Las que presentan su cafion estriado se clasifican a su vez en:

"Carabinas", cuando el largo del cafién no sobrepasa los 560 mm de longitud

"Fusiles" cuando se supera esta medida. .

Las que tienen su cafion liso son las "Escopetas", que pueden ser de uno o dos cafiones y que se
cargan normalmente con cartuchos que contienen perdigones.

Carabinas y fusiles, de carga tiro a tiro, repeticion o semiautomaticos:

Escopetas de carga tiro a tiro, repeticién o semiautomaticas:

¢ SWAN, K., SWAN, R. Principles of ballistics applicable to the treatment of gunshot wounds. Surg Clin N Amer
1991; 71: 221 - 239,



Armas cortas: (Anexo 3)

Son aquellas que han sido disefiadas para ser empleadas normalmente utilizando una sola mano
sin ser apoyada en otra parte del cuerpo. Dentro de las armas de puifio se distinguen basicamente
tres:

Pistolas: Son las armas cortas de uno o dos cafiones de anima rayada, con su recamara alineada
permanentemente con el cafién. Pueden ser tiro a tiro, de repeticién o semiautomaticas. Los
modelos actuales y mas comunes corresponden a las semiautomaticas: colt.45, browning 9 mm,
bersa .380, etc.

Revolveres: Son las armas de pufio de anima estriada que poseen una serie de recdmaras en un
cilindro o tambor giratorio montado coaxialmente con el cafién. Un mecanismo hace girar el
tambor de modo tal que las recAmaras son sucesivamente alineadas con el dnima del cafién.
Pueden ser de accion simple o doble. Los mas modernos son de doble accion: colt, smith &

wesson, ruger, taurus, rubi, doberman..

2.2.2 De acuerdo al Sistema de disparo

Tiro a tiro

Son las armas que carecen de almacén o cargador y obligan al tirador a repetir manualmente la
accion completa de carga del arma en cada disparo; como por ejemplo en las escopetas "de
quebrar o de bascula" de uno o dos cafios segin el Articulo. 3° inciso 7° Del decreto. 395/75 de la
legislacion colombiana..

Repeticion

Son aquellas en las que el ciclo de carga y descarga de la recamara se efectia mecanicamente
por accién del tirador, estando acumulados los proyectiles en un almacén cargador; como por
ejemplo los sistemas de cerrojo (un fusil mauser); de palanca (la tradicional carabina winchester);
de trombdn o accidon a bomba - pumper action - (las escopetas ithaka o bataan (Anexo 4)
Semiautomatico

Se trata de las armas en que es necesario oprimir el disparador (gatillo) para cada disparo y en el
que el ciclo de carga y descarga se efectia sin la intervencion del tirador; como son por ejemplo

la mayoria de las pistolas (colt .45, browning.



Automatico.

Son las que manteniendo oprimido el disparador, se produce méas de un disparo en forma

continua, como por ejemplo las ametralladoras.

2.2.3 De acuerdo al Calibre
Se obtiene midiendo el didmetro del proyectil y se expresa habitualmente en "milimetros" (7,65
mm, 9 mm, 11,25 mm), o en "fracciones de pulgada" (.38, .357, .44, .45) o en "unidades

absolutas" (12, 16, 20, utilizado para escopetas y pistolones).” (Anexo 5)

2.2.4. Armas deportivas.

Pistolones de caza: de uno o dos cafiones, de carga tiro a tiro calibres 14,2 mm, 14 mm. 12 mm.
Carabinas y fusiles de carga tiro a tiro o repeticion hasta calibres 5,6 mm. (.22 pulgadas)
inclusive, con excepcidn de las que empleen municiéon de mayor potencia o dimensién que la
denominada "22 largo rifle".

Escopetas de carga tiro a tiro, cuyos cafiones posean una longitud no inferior a los 600 mm.
Otra manera de clasificar las armas es la siguiente:

Armas cortas (revolver o pistola).

Armas medianas (Metralleta, Pistam).

Armas largas (Fusil, carabina, escopeta)

Armas contemporaneas (cohetes, bomba atémica).®

7 FONT RIERA GABRIEL atlas de medicina legal y forense edicién 1996. Editorial José Maria Bosh, Editores
S.L. Pagina 280.

® ley nacional de armas y explosivos 20429 - LEY 24492 - DECRETOS 395/75, 1039/89, 252/94,



[Las armas de fuego tienen mecanismos de funcionamiento basados en sus avances tecnolégicos y
se pueden clasificar de diversas formas, para el entendimiento de las lesiones que producen en

particular cada tipo de arma.

Para concluir es fundamental entender la vital importancia del conocimiento técnico que se tenga
sobre el arma de fuego, para poder de esta manera conocer la herida que pueda presentar un
paciente determinado. .En el estudio sobre el tipo de herida es necesario tener en cuenta las
caracteristicas propias de la bala con la cual se hizo la herida, dentro de estas caracteristicas se
encuentran la forma de arma, el tamafio del proyectil usado, la forma del disparo y el posible uso
del arma que se implemento. En la actualidad ha sido la tecnologia la que ha permitido hacer de
estos estudios algo posibles, a partir de variaciones que ha hecho a la forma de analizar una

herida por arma de fuego y la relacion con el proyectil que impacto causando la misma.



CAPITUILO III
BALISTICA

Es util el conocimiento de los proyectiles, sus caracteristicas y la relacion directa con la herida, y

por supuesto con el tipo de arma de la cual se disparé.

Esta ciencia estudia el movimiento de los cuerpos proyectados a través del espacio. La balistica
tiene que ver en general con proyectiles calibres y trayectorias .La balistica estudia las armas de
fuego y las pruebas que quedan cuando alguien ha recibido un disparo. Pueden relacionar una
bala hallada en el lugar de un crimen con la pistola de un sospechoso, comparando las
pequefiisimas marcas descubiertas en el proyectil con las marcas provocadas en las balas de
prueba disparadas con la pistola. Los expertos pueden también determinar la distancia desde la
que se ha efectuado el disparo, el dngulo, y el calibre del arma elementos utiles en medicina

forense. Se divide en tres partes balistica de interior, exterior y de efecto.

3.1 Balistica de interior

tstudia el movimiento del proyectil mientras se encuentra dentro del cafidén y los elementos que

componen el disparo
Pueden distinguirse los siguientes elementos:

e Polvora
e Taco

e Proyectil

® RAITZINI A: las pericias médico legales sobre alienado_Buenos Aires 1992. Pagina 57.
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En el momento de producirse el disparo, se producen una serie de cambios, de cuyo estudio
pueden obtenerse datos muy utiles. Para determinar la distancia en que se produce un disparo
Asi, en la combustién de la polvora se produce Gases de explosion, granos de polvora que

queman al paciente cuando la distancia del disparo es muy corta.

3.2 Balistica de exterior'’

Estudia el movimiento del proyectil desde el momento en que abandona el cafién hasta que

alcanza el blanco,
Movimiento de los proyectiles.

« Movimientos normales: Vibraciones moleculares, propulsién, rotacion.

« Movimientos anormales: De cabeceo, de pirueta, de trompo.( Anexo 6)
Trayectoria de los proyectiles.
Curva parabélica.
Fuerza viva de los proyectiles.

m.v> /2.

19 HUERTA Michael medicina legal 6° Edicion Editora J.V. Enero del 2000
Cochabamba — Bolivia. Pagina 385 -395
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3.3 balistica efecto

También llamada Terminal, que analiza el efecto del proyectil sobre el blanco, este puede ser

algun tipo de herida que causa la muerte o un trauma craneoencefalico.
Efectos dindmicos de los proyectiles.

» Efecto de los proyectiles sobre el blanco: Directo (penetracion) o indirecto (explosivo).

« Deformacion de los proyectiles: Aplastamiento, fragmentacién, inflexion o torsién.''

3.4 tipos de orificios en una herida por arma de fuego

Estos son de gran utilidad en la medicina forense para poder determinar aspectos tales como las

distancia, trayectoria posicion es del disparo
3.4.1 Orificio de entrada (anexo 7)

Puede ser tinico (lo mas habitual) o multiple

Puede ser redondeado u oval

Puede seguir las lineas de las fibras elasticas

En disparos a corta distancia y mas en los a boca de jarro, forma estrellada, por el efecto de los
gases (de dentro a fuera)

Diametro variable. Mayor o menor que el proyectil. Influye la forma del proyectil, la velocidad

de llegada y la elasticidad de la piel. e

" Ibid.
2 1bid.
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« Tatuaje (anexo 8)

Son los elementos que se sittan alrededor del orificio dibujando una lesion

Esta formado por la cintilla de contusion y el taraceo o tatuaje propiamente dicho

e Cintilla De Contusién
Se observa como una pequefia zona de coleccion hemorragica bajo la piel de color morado sitia
inmediatamente después del orificio y se produce por:
Contusion de la piel por la bala
Roturas de fibras elésticas por distension de la piel, antes de romperse
Frotacién de la piel por el giro del proyectil
Limpieza de la suciedad portada po la bala al atravesar la piel
Hay un taraceo deleble (lavable) y otro indeleble (no lavable). Este ultimo esta conformado por la

quemadura y los granos de p6lvora que se han incrustado mas profundamente

e Trayecto
Es el recorrido del proyectil en el interior del cuerpo
Pueden ser rectilineos o desviados
Las desviaciones pueden deberse a choques con huesos que, si se fragmentan, dan lugar a

trayectos multiples

3.4.2 Orrificio de salida
Puede existir o no
Muy variable en forma y tamafo
Por el mecanismo de produccion suele tener los bordes evertidos
Si ha habido fragmentacion, puede haber mas de uno

Carecen de cintilla de contusion y tatuaje'?

3 Ibid.
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3.5 Clasificacion de los proyectiles

Las balas son de tipo variable. Las hay de plomo desnudo, por lo cual se deforman y se rompen
cuando chocan, porque no tienen cubierta protectora. El proyectil de la pistola Browning es una
bala cilindro jival, con camisa de niquel, lo que impide la deformacién y asegura un poder de
penetracion mayor. Otras armas, como el Smith Wesson, tienen bala con camisa de cobre, por lo
cual cuando chocan hay un estallido y deformacién grande con lesiones extraordinarias. Hay
balas, también usadas en Winchester, de plomo con un orificio en la punta y una pequefia cavidad
central: con balas explosivas, en realidad, que al chocar estallan y causan grandes traumatismos

que hacen pensar en el tipo de bala dum dum.

El Mauser tiene la bala blindada. Otro tipo de proyectil es el cartucho de escopeta, arma de caza

usada en hechos criminales, sobre todo en la campafia. Aqui se trata de numerosos proyectiles de
4

plomo, municiones, disparados simultaneamente por la explosién de pélvora de cada tiro."

También el autor ha evidenciado una nueva modalidad de proyectil, el humano, este se presenta
en los casos en que las propias partes del cuerpo funcionan como armas. Comtn en inmolaciones
donde la explosion, hace que fragmentos del cuerpo ingresen en sus tejidos el autor cita un caso
en particular del hospital militar donde los fragmentos de dedos fueron extraidos del cuerpo de la

victima ' (anexo9)

3.5.1 Trayecto.

Corresponde al recorrido del proyectil en el tejido. Es la marca del camino de la bala dentro del
cuerpo, en el cual puede terminar o atravesarlo complemente, con un orificio de salida. En
general es en linea recta; pero es frecuente la desviacion del proyectil al chocar con huesos u

o6rganos movibles. En este sentido, las balas suelen experimentar los cambios de direccién mas

4 PEREZ,Roncancio , Historia armas de fuego , Barcelona Espaiia 1995
'S LUQUE Juan Carlos, LUQUE Jorge. Herida por arma no convencional reporte de un caso En: hosmil 2000
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inesperados y sorprendentes. Es clasico el fendmeno de la bala giratoria, que se desliza bajo la
piel del abdomen o térax y no obstante entrar por delante, sin penetrar en la cavidad, aparece en
la region dorsal. En el craneo, en dos ocasiones, se ha podio observar una desviacién en un

angulo agudo, de ida y vuelta.

El estudio del trayecto es util para determinar la direccién del disparo y, por consiguiente, la
posicion del agresor con relacion a la victima. Las marcas de pélvora en la primera parte del
trayecto tienen valor para determinar el oficio de entrada. A falta de otros datos, por la
putrefaccion, por ejemplo, la direccidén del arrastre de esquirlas 6seas indica la marcha del
proyectil.'® En los huesos planos (craneo, costillas, etc.) hay datos ciertos: la tabla primero
perforada tiene orificio regular, como sacabocado, mientras la segunda, aquella por donde sali6

de ese hueso, tiene esquirlas u orifico en bisel.

« Nuamero: Unico o multiple.

e Direccion: Rectilinea o con desviaciones.

e Calibre: No uniforme, se ensancha. Contiene sangre (hemorragia en T, polvora, fibras de
ropa, fragmentos de proyectil).

 Importancia Médico Legal:

e Determinacion de la direccion del disparo.

« Retencion del proyectil o de fragmentos del mismo. "’

Definitivamente se puede afirmar que el conocimiento de la balistica nos proporciona elementos,

para identificar sus efectos en el cuerpo ya sea aplicable desde el punto de vista forense o

simplemente para la clasificacién de las heridas.

o SWAN, K., SWAN, R. Principles of ballistics applicable to the treatment of gunshot wounds. Surg Clin N Amer
1991; 71: 221 - 239.

17. . Ibid.
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CAPITULO 1V

FISIOPATOLOGIA DE
EL TRAUMA CRANEOENCEFALICO

La importancia de los traumatismos craneoencefalicos (TCE) es obvia, por la frecuencia con que
se producen y la morbilidad e incluso alta mortalidad que ocasiona, las cifras reales son dificiles
de conocer, pero oscilan alrededor de 2.000 urgencias atendidas por 100.000 habitantes afio. De

éstas, 300 pacientes van a precisar ingresos hospitalarios y alrededor de 10 personas/100.000

habitantes/afio fallecen a consecuencia de un TCE'®

Los TCE llegah a ocasionar el 1% de todas las muertes. Son la causa del 25% de las muertes por

traumatismos y del 50% de las muertes ocasionadas por accidentes de trafico.

De los pacientes que han sufrido graves traumatismos y mueren antes de llegar al hospital, 2/3 es

a causa de las lesiones multiples recibidas y hasta un 10% por las lesiones a nivel cervical.'’

Una vez que llegan al hospital, los TCE graves mueren en un 35% debido a lesiones primarias
cerebrales, un 50% o mas debido a lesiones expansivas secundarias y un 8% a causa de
complicaciones extracraneales. Ahora se analizara el comportamiento de los proyectiles dentro

del pararenquima cerebral, sus efectos dafios o lesiones. Su clasificacién, para optimizar manejos

y dar prondsticos.

" SWAN, K., SWAN, R. Principles of ballistics applicable to the treatment of gunshot wounds.
Surg Clin N Amer 1991; 71: 221 - 239.
¥ Ibid.
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4.1 Heridas por proyectil de arma de fuego en sistema nervioso

Al momento del impacto la lesion se relaciona con la velocidad y la masa del proyectil, la

cavilacién producida por sus efectos centrifugos en el parénquima y las ondas expansivas que

causan fuerzas de cizallamiento.

Los proyectiles pueden causar dafio al parénquima del cerebro a través de 3 mecanismos:

laceracién y maceracion, cavitacion tisular y por las ondas expansivas provocadas.

Cuando el proyectil tiene en su interior fragmentos de metal, su llegada al blanco se traduce en la
emision de multiples proyectiles pequefios, cada uno con su propia trayectoria, constituyendo,
asi, los proyectiles secundarios. Por otro lado se produce una fragmentacién del mismo, que a su

vez acelera nuevas particulas firmes del cuerpo, como fragmentos de hueso, que acttian en forma

de proyectiles terciarios b

4.2 Clasificacion de los Proyectiles
De acuerdo a su velocidad, los proyectiles de arma de fuego se clasifican en tres grupos:

Baja velocidad: Menos de 305 metros por segundo. El dafio producido en el tejido, en términos

de diametro no es significativamente mayor que el didmetro del proyectil.
Velocidad media: Entre 330 y 660 metros por segundo.

Alta velocidad: Mas de 660 metros por segundo. El orificio de salida es muy superior al
diametro del proyectil y asi lo es la magnitud del dafio en su trayectoria. Ocasionan el fenémeno

de cavitacion tisular que puede llegar a tener de 10 a 15 veces el diametro del proyectil que la

* LUQUE Juan Carlos , RAMOS Juan Carlos. Heridas por arma de fuego en craneo hosmil 20 afios de experiencia
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produce. 2! Cuando la velocidad del proyectil es superior a la velocidad del sonido (1400 m/seg.),

s SO 5 . 22
a la energia cinética se suman ondas ultrasénicas que agravan el dafio tisular.

Adicionalmente, se consideran como categoria unica las heridas provocadas por proyectiles por
arma de fragmentacion que pueden ser variadas, desde las mas conocidas en el arsenal de guerra,
tales como granadas, minas de fragmentacion, hasta las no convencionales utilizadas en nuestro
pais como cilindros de gas, ollas de presidon con carga de dinamita y metralla, que causan lesion
al parénquima cerebral por los mecanismos anteriormente mencionados y que se asocian a una

¢ : s 23
alta tasa de infecciones en los heridos.(Anexo 10 )
De acuerdo al tipo de arma, se producen lesiones conocidas como especificas para cada una.

a. Las producidas por bala de rifle son extensas, debido a la elevada "presiéon de camara"
del mismo, que llega a ser de 70.000 libras y su energia cinética de 8000 pies /lb.,
debido ademas a la extensa longitud del cafién.

b. Las armas de mano poseen energias cinéticas del orden de 1100 pies/Lb., dependiendo

en forma directamente proporcional al calibre del proyectil. El dafio puede agravarse si

se usan balas expansivas.
Fisiopatologia.

Se ha evidenciado que el resultado vital y funcional tras sufrir un traumatismo craneoencefalico
depende tanto de la severidad del impacto biomecanico inicial como de la presencia y gravedad
de una serie de agresiones sistémicas o intracraneales que aparecen en los minutos, horas e,
incluso, en los dias posteriores al traumatismo, los cuales magnifican o producen nuevas lesiones

cerebrales denominadas secundarias.

* CLARK WC, MUHLBAUER MS, WATRIDGE CB, RAY MW. Analysis of 76 civilian
craniocerebral gunshot wounds. J Neurosurg 1989; 65:9—-14

? FACKLER M., SURINCHAK, J., MALINOWSKI, J. ET AL. Bullet fragmentation: A major
cause of tissue disruption. J Trauma 1984; 24: 25-39.
* LUQUE, Juan Carlos. RAMOS, Juan Carlos. Heridas por arma de fuego en craneo hosmil 20 afios de experiencia

18



En las heridas por proyectil por arma de fuego, la cantidad de tejido cerebral lesionado dependera
de numerosos factores, incluyendo: la energia cinética impartida, el tamafio del proyectil, la
trayectoria del mismo asi como la de sus fragmentos y las del tejido 6seo a través del parénquima

cerebral, los cambios subitos de presion intracraneana en el momento del impacto y los

mecanismos de lesion secundarios.

El uso de los términos penetrante y perforante en el trauma craneoencefalico por proyectil por
arma de fuego varia en la literatura. El término penetrante sélo incluye al ocurrido en las lesiones
por proyectil por arma de fuego o de fragmentacion, mientras que las lesiones perforantes son las
producidas por las armas cortantes, contundentes, punzantes, cortocontundentes y corto
punzantes®*. Sin embargo, de forma mas aceptada, las heridas por proyectil por arma de fuego se

clasifican de acuerdo a su localizacion y trayectoria intracraneal en: (Anexo 11)

- Superficial: el proyectil queda alojado en el cuero cabelludo o en el craneo, sin
penetrar la béveda craneal.

- Tangencial: producida por proyectiles que contactan ligeramente el craneo sin
penetrar en él, y que dependiendo de su energia cinética provocan o no la
fragmentacion del tejido 6seo con lesion intraparenquimatosa secundaria. 2>

- Penetrante: causado por un proyectil que provoca una apertura al craneo sin

emerger de €l.

- Perforante: toda lesion craneana en donde se documentan orificios de entrada y de

= 2
salida.’®

* ROSENWASSER RH, ANDREWS DW, JIMENEZ DF. Penetrating craniocerebral trauma.
Surg Clin North Am 1991; 71:305-16.

* BECKER DF, GADE GF, YOUNG HF, et al. Diagnosis and treatment of head injury in adults.

In: Youmans JR, ed. Neurological surgery. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1990:2017-148.
** Ibid.
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Esta distincién tiene algunas implicaciones pronosticas. En una serie de trauma craneoencefélico
realizada durante la guerra Iran-Irak, los resultados posquirdrgicos pobres ocurrieron en el 50%
de pacientes tratados de heridas perforantes, con respecto al solamente 20% de aquellos con

. 2
heridas penetrantes. >’

Sin embargo, esta clasificacion desde el punto de vista fisiopatolégico y de la balistica terminal,
cuyo objeto de andlisis lo constituye los diferentes mecanismos de lesién tisular provocados por el
comportamientoo000000 fisico del proyectil, es erréonea, debido a que en la gran mayoria de las
lesiones penetrantes a pesar de no documentarse orificio de salida craneal, el proyectil recorre
diametralmente el parénquima cerebral. * Muchas lesiones tangenciales son consideradas
penetrantes por la alta frecuencia de fragmentos 6seos de localizacion profunda, los cuales se
comportan como proyectiles secundarios intracraneales. Alrededor de un 80% de las heridas por

proyectil por arma de fuego son penetrantes.(Anexo 12)%°

Después de la lesion o del impacto primario, si no se provee al paciente un adecuado manejo,
sobrevendran las lesiones secundarias mediadas fundamentalmente por factores generadores de
isquemia. Los mecanismos de lesién secundaria se definen como procesos patolégicos que

ocurren después del impacto inicial y que afectan la capacidad del cerebro de recuperarse del

insulto inicial.

Las lesiones secundarias son por definicién potencialmente prevenibles y tratables. Hoy sabemos
que en practicamente todos los procesos neurologicos agudos se desencadenan una serie de
complejas cascadas de reacciones bioquimicas, no s6lo en las zonas lesionadas y en las zonas
adyacentes, sino también en puntos alejados de la lesion inicial. Estas reacciones bioquimicas se

inician de forma muy precoz, se prolongan durante horas o dias después del traumatismo y

*» AARABI, B. Causes of infections in penetrating head wounds in the Iran-Iraq War.
Neurosurgery 1989; 25:923-6.

# KIRKPATRIC JB, DI MANIO V. Civilian gunshot wounds of the brain. J Neurosurg 1978;
49:185-98.

* Ibid.



pueden conllevar a la destruccion celular. Entre las diferentes cascadas metabélicas destacan los
fendmenos de excitotoxicidad, la entrada masiva de Ca++ al interior de la célula, el metabolismo

del acido araquiddnico y la accion de los radicales libres.°

El encéfalo se encuentra contenido dentro del craneo, cavidad rigida que solamente se comunica
por el agujero magno con la cavidad espinal; estd recubierto por las meninges; de éstas, la mas
externa y de mayor espesor es la duramadre; por dentro de la dura se encuentra la pia-aracnoides,
que a su vez esta formada por la pia que recubre la parte mas externa del encéfalo y la aracnoides
que se encuentra adosada a la parte interna de la dura. Entre la pia y la aracnoides se encuentra el

espacio subaracnoideo, que se continia dentro de la cavidad espinal, conteniendo el liquido

cefalorraquideo.

La gran mayoria del liquido cefalorraquideo es producido por el plexo coroides de los ventriculos
laterales , del tercer y cuarto ventriculos; la produccion es de aproximadamente 0.30 mL de LCR
por minuto, independientemente de cual sea la presion intracraneala, circula dentro del sistema
ventricular y pasa al espacio subaracnoideo para luego ser absorbido por las granulaciones y
vellosidades aracnoideas que se proyectan dentro de las venas y senos venosos craneanos que en
su mayoria se encuentran a lo largo del seno sagital; su absorcion depende del gradiente de

presion entre el espacio subaracnoideo y los senos venosos. >’

El volumen de la cavidad craneana es de 1.900 cc, el liquido cefalorraquideo representa el 10%;
la sangre otro 10% y el encéfalo propiamente dicho el 80%. Este no puede variar porque el
craneo en el adulto es in expansible, al no ser elastico, principio conocido como la Doctrina
Monro - Kellie. Cuando se produce edema cerebral o aparece un hematoma u otra lesién que
ocupe espacio, es necesario que sus diversos componentes se adapten a este nuevo estado y se
produzca una compensacion, por medio de varios mecanismos que se inician con la reduccion del

liquido intercelular que pasa al compartimiento intravascular; posteriormente por medio del paso

30 BECKER DF, GADE GF, YOUNG HF, et al. Diagnosis and treatment of head injury in adults. In: Youmans JR,
ed. Neurological surgery. 3rd ed. Philadelphia: WB Saunders, 1990:2017—148.
*! Ibid



de LCR de la cavidad craneana a la espinal y luego por cambios en el diametro de las arterias.
Esta adaptacion de los diferentes componentes de la cavidad endocraneana al ingreso de otros
componentes a la cavidad, hace que se mantenga inicialmente una presion constante, pero que
llegado el momento en que se agotan los mecanismos de compensacion se produzca un aumento
rapido de la presion intracraneana, lo que ha originado los conceptos de curva presion / volumen,
"elastance" y "compliance". **

"Elastance": Es la capacidad del contenido intracraneano para compensar la presencia de una
masa. "Compliance": Es la capacidad del contenido intracraneano para acomodarse a una masa,

sin aumentar mucho la presion intracraneana.

El indice Presion-volumen (IPV) sirve para demostrar en que momento de adaptacion al aumento
de volumen se encuentra el cerebro "Compliance", y por lo tanto la presién intracraneana, por

medio de inyeccion o retiro de liquido del sistema ventricular.

Se ha demostrado que después del trauma, el indice Presiéon Volumen se encuentra reducido y su

reduccion es paralela al aumento de la presion intracraneana y al mal pronéstico del paciente.*

A diferencia de otros 6rganos, el encéfalo tiene altos requerimientos energéticos y mantiene
autorregulacion de su circulaciéon, que se altera con el traumatismo y empeora las lesiones
cerebrales producidas por el trauma mismo. El tipo de lesion cerebral depende del objeto que
golpea el craneo, de la velocidad de éste, del desplazamiento en el espacio del craneo y de su
contenido, de las deformaciones que el impacto produce en el craneo y encéfalo, de las
alteraciones causadas por la inercia y por la aceleracion, de las diferentes fuerzas que se producen

y de los cambios que se originan a consecuencia de lo anterior.

2 ERDOGAN, ERSIN; GONUL, ENGIN; SEBER, Naci et al. Craniocerebral Gunshot Wounds. Neurosurgery
2002, 12: 1-18.

3 1bid.



En el momento del impacto de un objeto contundente contra el craneo, se produce una onda de
presion que dura entre 10 y 50 milisegundos la cual eleva la presion intracraneana y altera la
barrera hematoencefalica a nivel del tallo cerebral, lo que a su vez produce las alteraciones
neurales observadas durante la conmocién cerebral; estas alteraciones pueden ser de diferente
intensidad, de acuerdo con la severidad del trauma; ademas de esto, tanto la aceleracion como la
desaceleracion, producen fuerzas que pueden ser lineales o rotacionales y ocasionan diferentes
tipos de lesion en el parénquima cerebral, como contusiones en los sitios prominentes, donde el
encéfalo se golpea contra superficies, ademas de lesiones difusas en linea media producidas por

inercia, aceleracion, traccion y rotacion.

La alteracion en la barrera hematoencefalica, altera la autorregulacion cerebral y por lo tanto el
flujo sanguineo cerebral con aumento de la presion intracraneana y disminucion de la presion de
perfusion cerebral. Esto lleva a disminucion del flujo sanguineo cerebral y aumento de la
resistencia vascular cerebral, produciéndose en los casos severos un dafio isquémico secundario,
sobrepuesto a la lesion primaria y agravado por los factores de hipoxia e hipotension si estos no
han sido corregidos. La isquemia cerebral es posiblemente el mecanismo mas importante en la

produccion de lesiones secundarias.

En condiciones normales hay un flujo sanguineo cerebral constante que se autorregula a nivel de
arteriolas cerebrales, de acuerdo a las necesidades metabdlicas y responde a los cambios de
presion arterial sistémica, a los niveles de concentracion arterial de CO2 y O2 y a la
concentracion tisular de hidrogeniones. El flujo sanguineo cerebral FSC (la fuente de oxigeno en
condiciones normales es de 50 ml/100gr/minuto), debe suplir los altisimos requerimientos
energéticos del encéfalo para mantener su integridad y el intercambio iénico necesario para la
transmision normal de los impulsos nerviosos. Para esto, el encéfalo consume aproximadamente
3.2 ml/100gr/minuto de oxigeno (Rata de consumo cerebral de oxigeno CMRO2, que se puede

deducir, multiplicando el flujo sanguineo cerebral, por la diferencia entre el contenido de oxigeno
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de la sangre arterial (14ml/dl), en comparacion con el de la sangre venosa tomada del bulbo

yugular (7.7 ml/dl), segun la férmula: CMRO2 = FSC x A-V02. M

El 50% de la energia se utiliza para la funcién sinaptica, el 25% para mantener los gradientes
iénicos de la membrana sin el cual la célula muere y el uso del otro 25% es desconocido. El
encéfalo puede compensar la disminucion del flujo sanguineo cerebral hasta niveles de
23ml/100gr/minuto aumentando la extraccion de oxigeno de la sangre, pero con mayor
disminucion se producen alteraciones en la funciéon neuronal y cuando el flujo disminuye a nivel

de 18ml/100gr/ minuto, se produce infarto.

4.3 Diagnostico.

El diagnéstico de las lesiones craneales por proyectil arma de fuego debe centrarse en las
caracteristicas externas de la(s) herida(s), que incluye su localizacién, nimero, precision de
orificio(s) de ingreso y de salida, tamafo, trayectoria, determinacién del grado de penetracion asi
como del compromiso macroscopico del parénquima cerebral subyacente, identificacién de
herniaciones externas, presencia de sangrado activo y material contaminante; una evaluacién
completa del estado hemodinamico y ventilatorio del paciente, que debe incluir monitorizacién
de signos vitales y precision del patron ventilatorio, ésto es, si es 0 no espontdneo o si presenta
algin tipo de ventilacién neurogénica localizadora de lesion cerebral, o acidoética, enfocado a
detectar de forma precoz hipotension arterial ( presién arterial sistolica < 90 mmHg) e hipoxemia
(Pao2 < de 60 mmHg o nivel de saturacion arterial documentado por pulsoximetria < de 90%),

para su correccién y posterior mantenimiento®>.

El examen neurolégico en la escena del accidente o en la fase inicial hospitalaria debe ser breve

hasta lograrse la estabilidad del paciente, y debe evaluar su estado de conciencia con la

* EISENBERG, H.M., WEINER, R.L., Tabaddor, K.: Emergency Care: Initial Evaluation. En
Cooper, P.R. (ed):Head Injury. Baltimore. Williams and Wilkins; 1987; pp. 20-33.

3 KENNETH. W. callanger r neurologia y neurocirugia ilustrada churcill livistone london 2004
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utilizacion de la escala de coma de Glasgow (ECG), el cual nos permitira clasificar la lesiéon

craneal segun el grado de severidad asi:

Escala de Glasgow para evaluar el grado de severidad y compromiso del snc. ¢

Ojos

Abre espontaneamente
Abre a orden

Abre al dolor

No abre

o W o

[am—

Mejor Respuesta Motora
Obedece ordenes
Localiza dolor

Flexién por retirada

Flexion anormal

N W A o

Extension

[a—

No responde

Mejor Respuesta Verbal
Orientado, conversa
Desorientado, conversa

Palabras inapropiadas

o W o N W

Sonidos Incomprensibles

[

No responde

Al aplicar la escala de valoracion los posibles puntajes obtenidos por el paciente son los

siguientes

3 PALACIOS ,Eduardo, Guia para el manejo del paciente neurolégico, 2 edicién bogota 1998



Leve: 13-15
Moderado: 8-12.

Severo: < §

El valor real en la escala de coma de Glasgow serda el obtenido posterior a una adecuada

resucitacion cerebrocardiopulmonar, y si se documentan efectos de drogas sedativas o depresoras

del Sistema Nervioso Central.

Debe realizarse el examen de las pupilas que incluye los aspectos de la forma, simetria, tamafio y
reactividad pupilar ante estimulos luminosos y si es posible ante la acomodaciéon. Ademas,
presencia o no de reflejos tronculares, signos de lateralizacién y de irritacion meningea. Se
descartaran lesiones sistémicas asociadas estableciendo puntajes de severidad de trauma y se

continuara con la fase diagndstica imagenolégica
4.4 Clasificacion de lesiones

Las lesiones se pueden clasificar conforme comprometan areas anatémicas especificas asi.
Lesiones del cuero cabelludo: estas incluyen los cefalohemtomas, las heridas.

Lesiones del tejido 6seo: las fracturas pueden ser lineares o deprimidas y de acuerdo si la piel se
encuentra intacta se diferencian en abiertas y cerradas.

Las lesiones del cerebro. Pueden ser primarias o secundadas:

4.4.1 Lesiones Primarias

Focales
Contusion

Laceracion



[Lesiones Primarias Difusas
Conmocion cerebral
Lesién Axonal Difusa

Hemorragia Subaracnoidea

4.4.2 Lesiones Secundarias
Lesion Isquémica
Hematomas Intracerebrales
Hematomas Extradurales

Hematomas Subdurales

Entre las heridas penetrantes se diferencian las producidas por arma blanca o proyectiles y entre

éstos de acuerdo con el tipo de proyectil.

Las lesiones vasculares pueden ser arteriales, venosas o mixtas; las arteriales consisten en
oclusiones y en formacion de pseudos aneurismas.

Las venosas son generalmente oclusiones y las mixtas son fistulas a.v.

4.4.3 Fracturas de craneo

Cuando un objeto contundente golpea la cabeza, produce lesiones en piel y hueso, y si éste se
deforma mas alla del punto de tolerancia, se producira una fractura para lo cual es necesaria una
fuerza entre 450 a 750 libras por pulgada cuadrada; si la velocidad del objeto es alta, se produce
una fractura deprimida mientras que si es baja, se ocasiona otra de tipo lineal. Si el area de
contacto del craneo con el objeto contundente es pequeiia, la fractura sera deprimida mientras que

si es grande la fractura sera lineal y si todo el craneo se deforma, la fractura se extendera hasta la

base.?’

" MARSHALL LF et al. A new classification of head injury based on CT. J Neurosurg 1991; 75: S14-27.
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De acuerdo a si se produjo o no lesion de la piel, las fracturas se consideran cerradas o abiertas y
cuando ademads de abiertas, hay depresion de la fractura y laceracién de la dura, se asocian
frecuentemente con laceraciones cerebrales y con contaminacién del cerebro. La fractura de por
si, no produce necesariamente lesion cerebral y su importancia reside en que para producirse este

tipo de lesiones, la fuerza aplicada ha debido ser tal, que el impacto sobre el encéfalo fue grande

. Las heridas en el cuero cabelludo deben ser examinadas cuidadosamente para poder descartar
por visién directa, tanto la presencia de fracturas como sus caracteristicas, especialmente para
saber si se encuentran deprimidas o si hay salida de liquido cefalorraquideo (LCR) o de tejido

cerebral*®
4.4.4 Fracturas Cerradas

Las fracturas lineares cerradas no requieren tratamiento especial, salvo el que ¢l paciente requiera

por el traumatismo mismo o por las lesiones asociadas.

Las fracturas deprimidas cerradas se tratan con cirugia, cuando la depresién es mayor de 5
milimetros, especialmente cuando estan localizadas en areas criticas, tales como la zona motora o
en areas del lenguaje, donde ademas de tener la posibilidad de producir sintomas por compresion,

pueden también producir convulsiones. »

4.4.5 Fracturas Abiertas

Las fracturas lineares abiertas, se deben inspeccionar cuidadosamente. Muchas de ellas
comprometen solamente la tabla externa y requieren de una asepsia y antisepsia cuidadosa que
idealmente debe ser practicada en el sitio donde sea atendido el paciente inicialmente. En la

mayoria de los casos el cuero cabelludo puede ser suturado, después de un lavado meticuloso de

: DONALD, W. tramatic brain injuri, new york 2000
> Ibid
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la herida; en algunos casos requieren tratamiento con antibidticos profilacticos, especialmente
cuando se observa evidencia de contaminacion de la herida o en casos en que haya posibilidad de
ésta. Todas las heridas requieren tratamiento contra el tétanos, de acuerdo con las normas

sd A
establecidas®.
4.5 Contusion y laceracion cerebral

El término contusién implica una lesion estructural del parénquima cerebral y siempre es de
origen traumatico; las contusiones se presentan generalmente en las porciones mas elevadas de
las circunvoluciones cerebrales y son el resultado del trauma directo al cerebro, producido por la
superficie 6sea al ser deformada por el impacto, en el sitio de éste o por inercia en el caso del
contragolpe; son dependientes de la velocidad con que ocurre el impacto y los sitios mas
frecuentemente alterados son los polos, donde se produce mayor desplazamiento; en €stos sitios
hay extravasacion de eritrocitos alrededor de capilares lesionados, conservandole la pia intacta,
ya que si €sta se lesiona, se produce una laceracién. Se pueden presentar ademads en la superficie

superior de la convexidad por inercia en casos de desplazamiento rostro-caudal del encéfalo.

Cuadroe Clinico. La sintomatologia depende de la localizacién y del tamaifio de las contusiones;
pueden ser asintomaéticas o pueden confluir varias zonas de contusion para formar una gran
lesién que se manifiesta por sintomas de aumento de presién intracraneana y compresion de
estructuras vecinas. Las zonas pequefias de contusién o laceracion pueden producir signos
focales segin su localizacién y con alguna frecuencia se acompafian de convulsiones focales; la

contusion es mas severa, cuando hay fractura de craneo.
4.6 Conmocion cerebral

El concepto de Conmocién Cerebral ha evolucionado desde que Ambrosio Paré la describe en

1590. Este concepto fue motivo de discusién hasta que en 1966 el Comité Ad hoc del Congress

** ALBANESE, J., MARTIN, C. Emergency drug therapy of closed head injury. CNS Drugs. 1995; 3: 337-350.



of Neurological Surgeons lo defini6 como el "Sindrome clinico caracterizado por alteracion
inmediata y transitoria de la funcién neural, como una alteracién de conciencia, de la vision o

del equilibrio, producida por causas mecénicas".*’

La posibilidad de presentar conmocion depende entre otros factores de la velocidad del impacto

y del desplazamiento que tenga la cabeza con éste.

En el momento del impacto, se produce una onda de presiéon que eleva en forma transitoria la
presion intracraneana que se transmite sobre el tallo cerebral y altera la barrera hematoencefalica
lo que a su vez es la responsable de las alteraciones transitorias en la funcion neural; la magnitud
de la alteracion, produce diferentes grados de alteracion neuroldgica; y por lo tanto, diversos

cuadros de lesion, que se agrupan clinicamente segun duracion e intensidad de los sintomas en

leves, moderados y severos.
4.7 Lesion axonal difusa

Este cuadro representa una entidad recientemente descrita en pacientes jovenes con diversos
cuadros neuroldgicos con la caracteristica comun de haber presentado graves lesiones
neurolégicas a consecuencia de traumatismos craneoencefdlicos, con alteraciéon prolongada del

estado de conciencia, sin evidencia de hipertension endocraneana y con secuelas neuroldgicas

graves en los supervivientes.

Entre los pacientes que fallecieron se encontré6 al examen postmortem hallazgos similares,
caracterizados por severa y difusa degeneracion de la sustancia blanca. El mecanismo por el cual
se produce, no se debe al impacto sino al cercenamiento del tejido neural producido por inercia y

aceleracion segun se pudo comprobar experimentalmente.

41 ABE T, NAKAMURA N, SUGSHITA M, et al. Partial disconnection syndrome following penetrating stab
wound of the brain. Eur Neurol 1986; 25:233-9.
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Los cambios histopatolégicos que caracterizan esta lesiéon son: 1. Destruccion de fibras del
cuerpo calloso producidas por tension a este nivel. 2. Necrosis hemorragica en el cuadrante
dorso lateral de la protuberancia y de la porcion adyacente de los pedunculos cerebelosos

. 5 % « 2 o
superiores. 3. Destruccién y edema de axones en la sustancia blanca de los hemisferios™.

Cuadro Clinico: Clinicamente se caracteriza por coma prolongado, generalmente sin evidencia

de hipertension endocraneana y se reconocen tres variantes seguin su severidad:

Leve: La alteracion de la conciencia dura entre 6 y 24 horas y se acompaifla de alteracion de la

postura (rigidez). La mayoria de los pacientes se recuperan.

Moderado: 1a alteracion de la conciencia dura mas de 24 horas y la recuperaciéon es mas lenta.
Los pacientes con gran frecuencia presentan alteracion postural y largos periodos de confusion y

amnesia; ademas muchos pacientes quedan con déficit intelectual y de memoria.

Severa: Generalmente se acompaiia de lesion de diencéfalo y de tallo cerebral; los sintomas
varian de acuerdo a la extension de ésta y generalmente, ademés de la alteracién de la
conciencia, hay postura anormal y signos de disfuncién autondémica; entre los pacientes que

sobreviven, muy pocos tienen recuperacion funcional y la mayoria queda con déficit severo y

permanente.

Diagnostico: El diagnéstico es ante todo clinico, siendo un pardmetro muy importante la
duraciéon del coma y la persistencia de déficit neurolégico y de alteraciones de memoria y
personalidad. El estudio mas eficaz para demostrar este tipo de lesiones es la resonancia

magnética nuclear, que demuestra la mayoria de las lesiones. **

"f MICHAEL L, APUZZO | penetrating injuries craneocerebral october 1995
“ DONALD W, traumatic brain injury tieme 199 new york 35- 36
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4.8 Hematoma intracerebral

Los hematomas cerebrales de origen traumatico, son en general el resultado de confluencia de
multiples zonas de contusiéon y tanto el cuadro clinico, como la necesidad de tratamiento
quirurgico dependen del tamafio que alcancen y de la presion que produzcan sobre las
estructuras vecinas. Ocasionalmente se pueden presentar en personas de edad avanzada
hematomas intracerebrales de aparicion tardia entre 48 y 72 horas después del traumatismo.
Cuando se encuentran en la vecindad de los ganglios basales, pueden ser el resultado de
arrancamiento de vasos perforantes, producido por aceleracién e inercia y con frecuencia se

acompaifan de hemorragias intraventriculares.

Cuadro Clinico: El cuadro clinico depende de la localizacién del hematoma, de su tamafio, de
si produce compresion de estructuras vecinas y de si se acompafia o no de aumento de la presiéon
endocraneana, de la magnitud de ésta y de la velocidad con que se presenta. Por lo tanto podra
variar entre el paciente consciente con o sin cefalea, hasta estados de alteraciones severas del

estado de conciencia con signos de aumento de la presion intracraneana y signos de lesion focal.

El tratamiento de los hematomas intracerebrales depende de su magnitud y del efecto

compresivo que produzcan sobre las estructuras vecinas.**

4.9 Hematoma epidural

Los hematomas epidurales son lesiones que ocurren mas frecuentemente en el sexo masculino.
Los hematomas epidurales se forman cuando el impacto produce doblamiento hacia adentro del
hueso, lo que a su vez produce desprendimiento de la duramadre que asociado a lesion de la
arteria meningea media, de una de sus ramas o en otros casos de senos venosos, produce el
hematoma. La fosa temporal es el sitio donde mas frecuentemente se producen, pero se pueden

presentar en la fosa anterior o posterior.

* 1bid
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Cuadro Clinico: El cuadro clinico es variable; en la mayoria de los casos, por el impacto, hay
pérdida de conciencia con recuperacion posterior para presentar mds tarde (generalmente alas 6
horas), nuevo deterioro neurolégico por compresion del mescencéfalo por el uncus del
hipocampo. En algunos casos el paciente permanece todo el tiempo en coma y en otros no se
presenta el periodo de inconsciencia inicial; estos ultimos pacientes generalmente se encuentran
alerta, inicialmente en buenas condiciones generales con muy pocos sintomas o solamente con

cefalea y suelen ser catalogados como "trauma leve".

En los pacientes conscientes, el sintoma mas frecuente es cefalea con vomito y posteriormente
deterioro neuroldgico, con signos focales como hemiparesis contralateral y lesion del III par
ipsilateral, con dilatacién pupilar. El cuadro clinico varia segun la region donde esté localizado y
la velocidad con que se forma el hematoma; el prondstico depende del estado neurolégico en

que se encuentra el paciente en el momento de ser llevado a cirugia.

El drenaje quirurgico del hematoma en la mayoria de los casos produce la recuperacion del

paciente y se debe hacer lo mas pronto posible.*’
4.10 Hematoma subdural agudo

Los hematomas subdurales agudos son los que se presentan en las primeras 72 horas después del
trauma y constituyen la causa de muerte mas importante en pacientes con traumatismos
craneoencefalicos severos, por su alta incidencia, alta mortalidad y la gran severidad del trauma
que los causa. La explicaciéon para esto, es el hecho de que estas lesiones, se acompafian de

laceraciones, contusiones, hematomas intracerebrales y especialmente de edema cerebral.

Cuadro Clinico y Tratamiento: El cuadro clinico depende de la intensidad del traumatismo y de
las lesiones asociadas, de la magnitud del hematoma y de la presencia de edema cerebral. La

gran mayoria de los pacientes con hematomas subdurales agudos, experimenta una severa

“ DONALD W, traumatic brain injury, tieme 199 new york 37



conmocion cerebral en el momento del trauma y la mayoria de los pacientes, se encuentra en la
escala de Glasgow de 3-5. El cuadro clinico depende del aumento de la presién intracraneana y
se ha demostrado una correlacion entre el aumento de ésta y la mortalidad, que también se eleva
con la edad y es de un 69% en los mayores de 60 afios. El tratamiento consiste en la evacuacion
del hematoma y el cuidado de las lesiones asociadas. Entre mds precoz sea, menor la mortalidad,

que disminuye a un 30% entre los operados durante la primera hora y aumenta a un 90% entre

los operados después de 4 horas del trauma.*¢
4.11 heridas penetrantes

Las heridas penetrantes del craneo producen sindromes clinicos variables segun el tipo de

instrumento que las causa; se acostumbra diferenciar entre las producidas por armas blancas y

las ocasionadas por arma de fuego.

Entre los proyectiles de armas de fuego se deben diferenciar los de baja velocidad (150/300
metros por segundo), correspondientes a revolveres y pistolas, y los de los rifles, que son de alta
velocidad (700 - 2.000 metros por segundo). Los primeros producen lesién por desgarro y
aplastamiento de tejidos, mientras que los de alta velocidad producen ademas dafio extenso por
ondas de presién que a su vez causan zonas de lesion en tejidos distantes y zonas de cavitacion
temporal que pueden ser de gran tamafio; ademas producen contaminacion de la herida al aspirar
bacterias. Los proyectiles de baja velocidad causan diversos tipos de lesiones, segun la calidad y
potencia de éstos y de las estructuras intracraneanas que lesionen; en ocasiones pueden producir
grandes hemorragias, especialmente si interesan las arterias del poligono de Willis o los grande
senos venosos; pueden también inducir la formaciéon de pseudo aneurismas traumaticos, los que

. . - 4
a su vez pueden ocasionar hemorragias tardias.*’

Ocasionalmente causan obstruccion de la circulacion del liquido cefalorraquideo y producen

hidrocefalia. La mayor agresividad en el tratamiento, la rapidez en iniciarlo, la extraccion de

“ LEVY Maichael, APUZZO Michael,. Neurosurgery. Clinicas of american 1995
7 LINDERBERG R, mecanismos de lesién cerebral en heridas penetrantes, san Francisco 2002
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fragmentos 6seos y de esquirlas metalicas, ademas del uso de los antibiéticos, disminuy6 la
mortalidad a hasta el 9%. El pronéstico depende de la rapidez y agresividad con que se haga su

manejo, asi como del tipo de lesion que el proyectil haya producido.

Se debe recordar que estas lesiones, se acompafian frecuentemente de sindromes de coagulacion
intravascular, cuya causa no estd establecida; pero son mas frecuentes entre mas severa sea la

lesion y menor la gradacion dentro de la escala de Glasgow.

El tratamiento quirurgico debe estar orientado a practicar lo mas pronto posible el
desbridamiento, tanto de la herida de entrada como de la herida de salida, si la hay en cada una
de ellas se deben retirar los tejidos necroticos Y fragmentos 6seos y metélicos; no es necesario
practicar reseccion radical sino mas bien tratar de preservar hasta donde sea posible el tejido
cerebral. Se debe reparar la dura y la sutura debe ser hermética. Los factores que facilitan la

infeccion son coma prolongado, trayecto sobre senos, fistula de liquido cefalorraquideo y el mal

; 48
cierre de la dura.

4.12 Edema cerebral

El edema cerebral puede ser Edema citotoxico, que se presenta por alteracion del transporte a
nivel de la membrana celular de los astrocitos (que es producido por isquemia o por toxinas), o
vasogénico, extracelular, localizado en la sustancia blanca (producido por un defecto en la
barrera hematoencefélica, que se presenta a nivel del endotelio vascular por trauma y por
tumores cerebrales). El edema vasogénico es el que se presenta complicando los traumatismos
craneoencefalicos en mayor o menor grado de acuerdo con varios factores; una variedad de éste,
es el llamado edema cerebral difuso o maligno, que se produce por pérdida del tono vascular con
vasodilatacion e hiperemia. Este complica entre el 4 y el 18% de los traumatismos

craneoencefalicos, pero es mucho mas frecuente en nifios.

“ibid
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El cuadro clinico se puede presentar inmediatamente después del trauma con pérdida de
conciencia o después de un intervalo lucido en el 40% de los casos, con deterioro neurolégico
similar al que produciria un hematoma; la lesion se produce por hiperemia con aumento del
volumen cerebral producido por dilatacion vascular por pérdida del tono vascular y de la
autorregulacion, pero no se sabe exactamente cual es la causa de esta, aunque se cree que pueda

estar relacionada con el tipo de trauma.

El diagnéstico se hace por escanografia, que revela obliteracion de los ventriculos y cisternas
bésales aunque se puede acompanar de otras lesiones como las que se asocian a la Lesién axonal
difusa. El edema cerebral difuso o maligno es la causa de muerte mas frecuente en nifios que
fallecen por traumatismo craneoencefalico, y puede tener una mortalidad del 53% en los nifios,
que es tres veces superior a la mortalidad por trauma craneoencefalico sin edema maligno en

ninos 11 6%); en los adultos la mortalidad puede llegar hasta el 46%

4.13 Imaginologia.
Tomografia Computadorizada (Tac).

Los exdmenes neurorradiolégicos del craneo y del parénquima cerebral son los tinicos medios de

que disponemos para poner de manifiesto de forma precoz y confiable las lesiones intracraneales

y poder planificar de forma acertada su tratamiento.

Desde el punto de vista del diagndstico por imagen y una vez realizada una correcta valoracién
de la funciones cardiovasculares y ventilatorias del paciente y descartada una inestabilidad
raquidea, la TAC craneal simple analizada con ventana para tejidos blandos, intermedias y tejido

6seo, es el método de eleccién para valorar las lesiones cerebrales. *

¥ CLIFTON GL, GROSSMAN RG, MAKELA ME, MINER ME et al. Neurological course and correlated
computerized tomography findings after severe closed head injury. J Neurosurg 1980; 52: 611-624.
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En la ultima década se han producido avances significativos en los conocimientos de los
mecanismos y la Fisiopatologia del TCE. Pero a través de la historia de la neurocirugia ningiin
método de diagnoéstico y prondstico del paciente con traumatismo craneal habia podido lograr los
éxitos de la tomografia axial computarizada (TAC) de craneo en este campo; a nivel mundial
numerosos estudios han demostrado el valor diagnoéstico y preeditor del TAC en el TCE*. Todos
los pacientes que sufren TCE por proyectil de arma de fuego deben ser estudiados por TAC, lo
que permitira clasificar la lesion como penetrante o perforante, excepto en las situaciones clinicas
de emergencia en donde deba realizarse de inmediato una intervencién quirurgica, o cuando el

paciente se halla clinicamente tan comprometido que no presente posibilidades de supervivencia.
51

No se necesita la inclusién del medio de contraste, el cual sera de utilidad para la evaluacion de

complicaciones tardias tales como infecciones del Sistema Nervioso Central.

Marshall propone una clasificaciéon de los pacientes con TCE grave en 7 grupos, basada en el
andlisis cuidadoso de los espacios aracnoides, cisternas basales, desplazamientos de la linea

media y de la presencia o no de lesiones quirurgicas como variables independientes con valor

terapéutico y pronostico.

Esta clasificacién, aunque presenta algunos problemas y limitaciones, ha alcanzado una gran
difusién y es en la actualidad la mas utilizada y difundida debido a que ofrece una buena
correlacion sobre el pronodstico final, en donde los niveles 1 al 4, se asocian a un progresivo

aumento de la mortalidad. >*

* ESPAGNO J, MANELFE C, BOUSIGUE JY et al. Intérét et valeur pronostique de la
tomodensitométrie en traumatologie cranio-cérébrale. J Neuroradiology 1980 :7 121-132.
' COOPER PR, MARAVILLA K, CONE J. Computerized tomographic scan and gunshot wound

of the head: indications and radiographic findings. Neurosurgery 1979; 4:373-80.
 MARSHALL LF ET AL. A new classification of head injury based on CT. J Neurosurg 1991; 75: S14-27.
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Los objetivos fundamentales de esta nueva clasificacion se centran en la identificacién de
pacientes con alto riesgo de desarrollar hipertension intracraneal durante su curso evolutivo, de
lesiones de elevada mortalidad y de casos aparente de bajo riesgo que presentan sin embargo

parametros radiolégicos de mal pronéstico.
Clasificacién por tac del traumatismo craneal grave (marshall).
- Lesiones difusas:
Se subdividen en 4 sub.-grupos.
Tipo I: ausencia de patologia intracraneal visible en TAC cerebral (TAC normal).
Tipo 1I: - Cisternas perimesencefalicas presentes y sin alteraciones
- Desplazamiento de la linea media < de 5mm, si lo hay.

- En esta categoria pueden existir lesiones focales: (Hiperdensidad o Densidad mixta)

cuyo volumen debe ser igual o inferior a 25cc.
- También es aceptable encontrar fragmentos 6seos o cuerpos extrafios.

Una caracteristica relevante de este grupo de lesiones detectadas son pequefias
contusiones corticales aisladas, una contusién en el tronco encefalico, multiples lesiones

petequia les formando parte de una lesion atonal difusa.
Tipo III: "swelling".
- Las cisternas perimesencefalicas estdn comprimidas o ausentes.

- Desplazamiento de la linea media < de Smm.
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- No deben existir lesiones hiperdensas o de densidad mixta con volumen superior a los

25ce.

A pesar de que esta categoria clasificada como "swelling cerebral o inflamacién, aqui se

refiere a la turgencia cerebral por aumento de sangre intravascular (congestion vascular).7
Tipo IV:

- Desviacion de la linea media > a Smm

- Lesiones focales (Hiperdensidad o Densidad mixta) menor de 25cc.

- Lesiones focales (hematomas, Contusiones cerebrales y laceraciones).

- Presencia de una lesién quirdrgica.
- Lesiéon hemorragica > de 25 cc no quirurgica.

- Lesion primaria del tronco cerebral.

En el contexto de los TCE, la principal ventaja de esta clasificacion es que es de facil aplicacion y
simplifica la valoracién radidloga del enfermo. No obstante, debe tenerse en cuenta que las
lesiones neurotraumaticas son procesos dindmicos y que en las TAC de control podemos detectar
nuevas lesiones, o modificaciones de los parametros radi6logos, que nos obliguen a cambiar la

s % 7 . e
codificacién del tipo de lesién.*

Resonancia Nuclear Magnética (Rnm).

33 Ibid
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Util en las fases subagudas al permitir una mejor caracterizacion de las lesiones y ser mas
. . . 54 . i
sensible a ligeras contusiones o desgarros cerebrales.” La presencia de cuerpos extrafios
metalicos debe ser considerada como una contraindicacion relativa para su realizacidn, la cual se
decidira de forma individual teniendo en cuenta la localizacion de las esquirlas intracraneales y

sus caracteristicas.

Aunque la RNM es superior a la TAC para la visualizacién de colecciones extra e intraaxiales
(excepto en hemorragias subaracnoideas), edema, contusiones no hemorragicas, lesiones por
cizallamiento, infartos corticales pequefios o recientes y lesiones en fosa posterior o tronculares,

tiene un uso restringido en la evaluacién del TCE en la fase aguda.”
Se citan tres excepciones en la literatura:

- Sospecha de aneurisma postraumatico, en la cual serd de ayuda la realizacién de una
RNM con técnica angiografica.

- Valor pronéstico en pacientes con lesion difusa no hemorragica de la sustancia blanca.

- Para la evaluacion de secuelas cognitivas y del comportamiento, fenomeno de Lhermitte,
alteraciones viso espaciales y sindromes parciales de desconexién. Cada una de las cuales

puede correlacionarse con lesiones estructurales demostradas por la RNM. *®

V CAPITULOEXPERIENCIA

** HANS JS, KAUFMAN B, ALFIDI RJ, YEUNG HN et al. Head trauma evaluated by magnetic resonance and
computed tomography: a comparison. Radiology 1984; 150: 71-77.

* BRADLEY JR. WG, Magnetic resonance imaging in the central nervous system: comparison with computed
tomography. In: Kressel HY, ed. Magnetic resonance annual. New York: Raven Press, 1986.

Kim PE, Zee CS. The radiologic evaluation of craniocerebral missile injuries. Neurosurg Clin North Am 1995;
6:669-87.

* ABE T, NAKAMURA N, SUGSHITA M, et al. Partial disconnection syndrome following penetrating stab
wound of the brain. Eur Neurol 1986; 25:233-9.
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EN HOSPITAL MILITAR

RESULTADOS

En el ultimo estudio realizado por el autor en el hospital militar central >’ en el servicio de
neurocirugia durante los dltimos 10 afios se han encontrado una serie no despreciable de
pacientes teniendo en cuenta que los estudios mas extensos no superan los 500 casos, se han
excluido los pacientes con heridas en columna ya que en el momento existe otro estudio

realizado por autor que se encuentra en proceso de investigacion.

604 pacientes. 20 afios de seguimiento.

e Distribucién segun género: 98% hombres, 2% mujeres.

e Promedio de edad: 25.3 afios. Rango: 15 — 71 afios.

e Lugar de ocurrencia de la lesion: 78% rural, 22% urbano.

e Naturaleza de la lesion: 72% heridas de guerra, 28% heridas de causa civil.

e Tiempo promedio de evacuacion: 12.6 horas.

e Atencion médica durante el traslado: 86%.

e Distribucion segun severidad del trauma: leve 47%, moderado 25%, severo 28%.

e Distribucién segun trayecto intracraneal: penetrante 72%, perforante 16%, no penetrante

12%.

Presion Arterial Sistélica de ingreso: > 90mmhg 94%.

" LUQUE Juan Carlos , RAMOS Juan Carlos. Heridas por arma de fuego en craneo hosmil 20 afios de experiencia
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e Sato2 de ingreso >90% en 92% de pacientes.
e  Principales hallazgos en la TAC inicial:
O Contusién hemorragica: 58%.
O HSA:29%.
O Edema cerebral: 27%.
O Hematoma intraparenquimatoso: 24%.
O Desviacion de linea media: 18%
O Hematoma subdural: 7%.
O Lesién bihemisférica: 6%.
O Hematoma epidural: 4%.
e [Localizacién por l6bulos
O Frontal: 58%.
O Parietal: 35%.
O Temporal: 29%.
U Occipital: 20%.
e Procedimientos quirdirgicos:

O Esquirlectomia con correccion de defecto dural: 44%.
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O  Esquirlectomia sin correccion de defecto dural: 26%.

O Reintervencion: 8%.

O Ninguna: 22%.

e Complicaciones:

O Epilepsia postraumatica: 18%.

O Fistula de LCR: 13%.

O Infeccion intracraneal: 10%.

O Alteraciones psiquidtricas: 4%.

O Lesion vascular: 2%.

e Promedio de estancia hospitalaria: 30 dias.

e Estado clinico funcional final:

O Buena recuperacion: 56%.

O Incapacidad moderada: 23%.

O Incapacidad grave: 4%.

O Estado vegetativo: 1%

O Muerte: 16%.
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Los anteriores resultados demuestran que las heridas por arma de fuego son mortales , son
comunes en le sexo masculino en una edad de 25 afios, y que gracias a los manejos instaurados
por el servicio se han podido detectar mininas complicaciones, estos resultados deben ser
propagados en los usuarios del servicio , en los médicos y paramédicos al servicio de la fuerza
para difundir nuestra experiencia y asi mismo optimizar recurso en la atencién de pacientes con

TEC por heridas por arma de fuego.
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CONCLUSIONES

La evolucién de las técnicas y materiales utilizados a través de la historia para optimizar un
manejo adecuado de las heridas penetrantes en craneo va de la mano con la, misma evolucién de
el hombre el desarrollo de los conflictos armados a permitido avances en le tratamiento de las

heridas.

El manejo de las heridas por armas de fuego esta siempre de la mano con los conflictos de la
humanidad sus avances en tecnologia, obligaron a disefiar estrategias para poder curar estas
lesiones, paraddjicamente la ciencia al servicio de la destrucciéon del hombre contribuyo

notablemente en la adecuacion de nuevas técnicas quirurgicas y manejos para las heridas.

Es necesario tener conocimientos amplios acerca de la composicion de un arma y su
funcionamiento para poder identificar el tipo de herida que esta causa, clasificando y teniendo en
cuenta factores como su forma calibre, tamafio etc.estudios que dia a dia son mas accesibles al

servicio de la ciencia.

De acuerdo con la distancia en que se produce un disparo, la velocidad y agentes como la forma

de impacto se pueden identificar posibles trayectos, ttiles en las ciencias forenses.

Estos efectos producen diferentes tipos de heridas facilmente identificables en la victima,
dejando marcas o tatuajes propios de cada herida. Es necesario tener en cuenta factores externos
como y distancia velocidad, masa y tipo de proyectil establecida para diferenciar un orifico de

entrada con uno de salida si existe, y asi intuir posibles trayectorias y tipos de proyectiles.

El pronostico y adecuado manejo del paciente con heridas por arma de fuego en craneo depende
en gran medida de un adecuado diagnostico, rdpido y facilmente aplicable con el cual se pude

realizar una intervencion oportuna. Para disminuir riegos y dafios secundarios
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La mayoria de heridas por arma de fuego son mortales y de ellas en gran cantidad, ocurren en
areas rurales con predominio del sexo masculino, sin que en muchas ocasiones puedan tener
tratamiento medico.”®

Deacuerdo a los estudios realizados por el autor se puede concluir que la mayoria de las heridas
por arma de fuego del sistema nervioso central se presentan en trauma severo asociado a dafios
secundario o secuelas, la experiencia del hospital militar central propone instaurar protocolos
aplicables a nuestros pacientes, ya que es motivo de gran orgullo contar con técnicas quirurgicas,
que ha probado ser muy utiles y eficaces en le tratamiento de las heridas penetrantes al craneo,
manejos que inician desde la fase prehospitalaria , nuestros heridos a diferencia de la literatura
mundial si son atendidos en forma inicial, asi estas heridas se ocasionen en areas rurales. Dentro
de las técnicas quirdrgicas aquellas en las que se inicio con un manejo con duroplastia temprana

demostré ser mas eficaz en la prevencion de secuelas como las infecciosas,

Se debe difundir ampliamente la experiencia del servico de neurocirugia del hospital militar ya

que es una casuistica elevada con un sin numero de beneficios para los combatientes

Finalmente se pude recomendar la aplicacion de protocolos actualizados en trauma como el que
a continuacion se cita, para obtener un andlisis mas adecuado en el tratamiento a realizar a partir

de una herida causada por un arma de fuego.

Los pacientes atendidos son de predominio del sexo masculino, en una edad promedio de 25
afios, cifras que son aplicables a la gran mayoria de nuestros soldados, asi mismo el l6bulo
cerebral mas afectado fue el frontal, .la complicacion méas comun fue la epilepsia post

traumatica..

58
Eisenberg, H.M., Weiner, R.L., Tabaddor, K.: Emergency Care: Initial Evaluation. En Cooper, P.R. (ed):Head Injury. Baltimore.
Williams and Wilkins; 1987; pp. 20-33.
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A pesar de la severidad de los traumas el indice de curacion y en especial de funcionabilidasd es

muy bueno supera el 56 %

El tratamiento del TCE por proyectil de arma de fuego, estd sometido todavia a una excesiva
variabilidad en los distintos centros hospitalarios ain de referencia., los avances mas
significativos producidos en las dos ultimas décadas en el terreno del paciente neurocritico son un

reflejo de lo que hemos aprendido de la fisiopatologia del paciente neurotraumatico.

En el enfoque terapéutico debe diferenciarse varias etapas, entre las cuales vale mencionar la fase
prehospitalaria, considerada como el intervalo de tiempo transcurrido desde la recepcién y
asistencia del paciente en la escena del accidente, hasta su llegada a un Centro Hospitalario que
disponga de Neurocirujano, Unidad de Cuidados Intensivos y Tomografia Computada factible las

24 horas del dia.

En esta etapa inicial, la estabilizacion hemodinamica y ventilatoria y el diagndstico precoz de
las lesiones sistémicas son los aspectos a destacar. El intervalo de tiempo que media entre el
momento del accidente y la llegada al centro hospitalario receptor, es sin lugar a dudas uno de los

periodos mas decisivos en el futuro de cualquier paciente con TCE.

Un manejo inadecuado en esta fase, contribuird a disminuir las posibilidades de supervivencia y a

la obtencion de resultados funcionales 6ptimos.

La calidad asistencial prehospitalaria y la rapidez en el traslado son pilares fundamentales en la
mejoria de las expectativas de supervivencia de los pacientes... Como refiere Eisenberg lo ideal
seria "trasladar el servicio de urgencias a la escena del accidente, a la ambulancia o al

helicoptero”. >

% EISENBERG, H.M., WEINER, R.L., Tabaddor, K.: Emergency Care: Initial Evaluation. En Cooper, P.R.
(ed):Head Injury. Baltimore. Williams and Wilkins; 1987; pp. 20-33.
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Sin embargo, aun no se cuenta con estudios que cuantifiquen el tiempo promedio de evacuaciéon
de los heridos, que se complica aiin més en nuestra casuistica debido a la alta incidencia de las
heridas craneales por proyectil por arma de fuego ocurrido en zonas rurales con topografias
complejas y de dificil acceso. Consecuencia de la amenaza terrorista que padecemos hoy, y que

retardan de forma seria una adecuada atencidn especializada

Igualmente, debe obtenerse la informacién necesaria acerca del mecanismo del accidente y
realizar una valoracion rapida del estado neurolégico y del patrén evolutivo del nivel de

conciencia con la utilizacion de la Escala de Coma de Glasgow.

El tratamiento especializado en el centro receptor debe iniciarse en el drea de urgencias. La
conducta terapéutica, el tipo y el nimero de exploraciones complementarias a practicar, deben ser
en todos los casos individualizadas. Una vez asegurado la estabilidad hemodinamica y

ventilatoria del paciente, se realizara el examen clinico y neurolégico ya referenciado.
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RECOMENDACIONES

Basados en la experiencia del hospital militar recomendamos seguir estos protocolos con el
animo de unificar criterios aplicables en cada caso en particular asi. .El abordaje a las lesiones

intracraneales conceptuado en la literatura especializada consiste de forma general en:

- Exploracién cuidadosa de la herida.

- Drenaje de lesiones expansivas > de 25 CC, y exéresis de cuerpos extrafios accesibles

quirdrgicamente.
- Desbridamiento del tejido cerebral necrético.

- Reseccion de fragmentos del proyectil Gnicamente cuando sean accesibles y no requieran

abordaje a través de parénquima cerebral indemne.

- Cierre primario y hermético de la duramadre o duroplastia especialmente con injertos autélogos

vecinos.

- Si el proyectil ha comprometido estructuras profundas de la linea media, debe realizarse un

desbridamiento cuidadoso unicamente en el trayecto del mismo.

- Cuando ocurre fistula de liquido cefalorraquideo después del reparo dural, debe considerarse el
drenaje lumbar o reintervenir para la correccién de la fistula, por el alto riesgo de infeccion del

Sistema Nervioso Central.
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- Seguimiento periédico con imagenes por TAC cerebral, si se documenta retencion de

fragmentos 6seos o del proyectil, por el riesgo de infeccion intracraneal®

De una forma ideal, los objetivos terapéuticos para disminuir la aparicioén de lesiones secundarias

estan dirigidos a:

» Mantener una PIC por debajo de los 20 mm Hg,

o Cifras de TAM > 90 mm Hg, que permitan lecturas de PPC superiores o iguales a 70 mm
Heg,

e El mantenimiento de valores de Sa02>95% asociados a ser posible, con normocapnia y

« Mantener valores de SjO2 dentro del rango de la normalidad (entre 55-70%). (24)

Una vez culmine la etapa de Cuidados Neurointensivos, seguird una fase de prondstico y
seguimiento del paciente que traduce el periodo de recuperacion de los cambios fisiolégicos tras
el trauma, en donde debe detectarse complicaciones postraumaticas tardias que pudiesen afectar

el resultado funcional final tales como infecciones intracraneales, hidrocefalia, epilepsia

postraumatica, higromas.

“Escala de Glasgow para el resultado (GOS)

Grado ( Condicion clinica del paciente

i
i

I ‘Buena recuperacion, el paciente puede llevar una vida completa e

\independiente con o sin defecto neurol6gico minimo. ?
|

11 ‘Moderadamente incapacitado, el paciente tiene deterioro neurologico o

iintelectual, pero es independiente. 5
|

111 i_Sevéramente incapacitédo, el paciente esta consciente, pero totalmente

|
'dependiente de otros para realizar las actividades diarias.

% ERDOGAN, ERSIN; GONUL, ENGIN; SEBER, NACI et al. Craniocerebral Gunshot Wounds.
Neurosurgery 2002, 12: 1-.
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v * Supervivencia en estado vegetativo. wol T

v Fallecido.

Finalmente, se instaurard un proceso de rehabilitacion integral para obtener un mejor desenlace
funcional y una mejor calidad de vida estableciendo metas a corto y largo plazo que deben
discutirse con el paciente y su familia, haciendo énfasis en aspectos tales como el retorno laboral,

disminucion de incapacidad y de complicaciones secundarias, reingreso escolar y social.
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