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Resumen: Los traumatismos craneales penetrantes son un evento infrecuente y se
asocian a una elevada mortalidad. Pueden deberse a la entrada de objetos proyecta-
dos o proyectiles u objetos introducidos localmente. Dentro de este ultimo grupo, el
agente mas habitual son los cuchillos. Presentamos el caso de un varén que sufre un
traumatismo craneal penetrante en contexto de una agresion. El trayecto transcurre a
través de la mastoides, contactando con el seno sigmoide. Se procede a la extraccién
del cuerpo extraio en quiréfano sin complicaciones. Describimos las caracteristicas
diferenciales en el manejo de este tipo de traumatismos.
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Knife inflicted penetrating head injury. Management considerations

Abstract: Penetrating brain trauma is an infrequent event and is associated to high
mortality rates. The may be caused by projectiles or locally introduced objects. Among
the latest, the most frequent agents are blades. We report the case of a male that suffered
a penetrating traumatic injury in the context of an aggression. The trajectory ran through
the mastoid with the distal portion resting over the sigmoid sinus. The foreign body was
surgically extracted with no further complications. We describe the differential charac-
teristics in the management of these injuries.
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Buruko lesio sarkorra labanarekin. Lesioak lantzeko gogoetak

GILTZA-HITZAK

Buruko lesio traumati-
koa.

Buruko lesio sarkorra.
Neurkirurgia.

Laburpena: Buruko lesio sarkorra, heriotza tasa haundiko, ezohizko gertaera da. Ob-
jetu proiektatuen edo lekuan bertan sartutako objetuen ondorioz izan daiteke. Azken
talde honen barruan, agente ohikoena labana da. Agresio baten ondorioz buruan lesio
sarkor bat duean gizon baten kasua aurkezten dugu. Labanak buruan egindako bidea,
mastoidearen zehar seno sigmoiderainokoa da. Gorputz arrotza ebakuntza-gelan kon-

plikaziorik gabe kanporatzen da. Mota hontako zauriak lantzeko ezaugarri diferentzialak

deskribatzen ditugu.
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Figura 1. Entrada del arma blanca a través del pabe-
[16n auditivo izquierdo.

Introduccién

Entendemos como traumatismos craneales penetrantes
(TCP) aquellos que unicamente presentan un orificio de
entrada, a diferencia de los traumatismos craneales per-
forantes o transfixiantes, que presentan un orificio de en-
trada y de salida’. Los TCP suponen un pequefio
porcentaje del total de traumatismos craneoencefalicos y

se asocian a una elevada mortalidad®®, Pueden estar pro-
ducidos por objetos proyectados o lanzados a distancia
(proyectiles) o por elementos introducidos localmente.
Entre estos ultimos, el agente mas frecuente es el cuchillo,
que posee, como caracteristicas diferenciales, una baja ve-
locidad en relacidn a los objetos proyectados y una pe-
quefia superficie de entrada®*8.

Caso clinico

Presentamos el caso de un varén que, en el contexto de
una agresion, sufrié un TCP por arma blanca. El paciente
fue trasladado al servicio de Urgencias de nuestro hospi-
tal. En la exploracion fisica el paciente se encontraba he-
modindmicamente estable, consciente y orientado en
tiempo y espacio y sin focalidad neuroldgica aparente. Se
objetivo la entrada del filo de una navaja multiusos a tra-
vés del pabelldn auditivo izquierdo que quedaba impac-
tada en la mastoides (Figura 1).

No se aprecid la salida de sangre o liquido cefalorra-
quideo a través del orificio de entrada. Se obtuvo un TAC
cerebral con reconstruccién vascular en el que se demos-
tro la entrada del cuerpo extrafio a través de las celdillas
mastoideas con su porcién mas profunda en contacto con
el seno sigmoide (Figura 2).

Ante estos hallazgos se intervino al paciente de urgen-
cia. En un primer paso realizamos un abordaje retrosig-
moideo para obtener un control sobre el seno transverso

Figura 2. (a,b) Reconstruccion 3D del TAC cerebral, donde se aprecia la navaja impactada en la regiéon mas-

toidea izquierda. Corte axial (c) y sagital (d), donde se aprecia el contacto del filo de la navaja con el seno sig-

moide pero sin extravasacion de contraste.



en caso de sangrado durante el procedimiento. Una vez el
seno fue expuesto procedimos a la extraccion del objeto
penetrante sin que se apreciara sangrado u otra compli-
cacion, por lo que concluimos el procedimiento. El pa-
ciente se mantuvo hemodindmicamente estable durante
toda la intervencion, tras lo que ingreso en planta para vi-
gilancia clinica. Se administré tratamiento antibidtico pro-
filactico de amplio espectro durante una semana. Durante
su estancia en el hospital no se detectaron complicacio-
nes, sin alteraciones en la movilidad facial, en la audicion
o signo alguno de infeccion. El paciente fue dado de alta a
domicilio en el octavo dia postquirdrgico.

Discusion

Los TCP son mas frecuentes en adultos. Las causas mas
habituales incluyen las agresiones, accidentes e intentos
autoliticos. Se han descrito TCP por multitud de objetos,
incluyendo destornilladores, clavos, arpones, etc.3. En los
casos de apufialamiento, como el nuestro, son mas fre-
cuentes en el lado izquierdo, en probable relacion a la
mano empleada para la agresion en pacientes diestros. La
region de entrada mas frecuente es la frontoparietal. La
localizacion a nivel temporal se asocia a un mayor riesgo
de afectacion neurolégica, debido al menor espesor del
hueso temporal y la pequefia distancia a estructuras neu-
rovasculares de vital importancia®*>8, En nuestro caso,
el arma blanca penetro a través de la mastoides, evitando
el nervio facial, el oido interno y respetando, en su porcién
mas profunda, la integridad del seno sigmoide.

El mecanismo de lesion de los tejidos difiere en rela-
cion a la energia cinética (1/2 x masa x velocidad?) apli-
cada sobre los tejidos. En los traumatismos de baja
velocidad (inferior a 300 m/s) la lesion se produce por la-
ceracion y disrupcion directa, mientras que en los casos
de alta velocidad la cavitacion y la distorsion elastica son
los principales responsables del dafio tisular y de su mal
pronoéstico®> 78,

El gold standard en el diagnéstico radioldgico es la to-
mografia axial computarizada (TAC), que permite confir-
mar la presencia del cuerpo extrafio a nivel intracraneal,
estudiar su recorrido y detectar la presencia de hemorra-
gias, lesiones a nivel de parénquima cerebral o el compro-
miso de estructuras vasculares. La resonancia magnética,
en cambio, esta contraindicada debido a la posible pre-
sencia de objetos ferromagnéticos intracraneales. Cuando
se sospecha la presencia de una lesion vascular es nece-
sario obtener un estudio vascular, bien mediante angio-
grafia, bien mediante angio-TAC, como fue nuestro caso'™>
7.8 El tratamiento de estos pacientes comienza las medi-
das generales de reanimacion, cuando son necesarias, la
estabilizacién hemodinamica y el control de la hiperten-
sion intracraneal cuando se encuentra presente’. Aquellos
pacientes en los que el cuerpo extrafio se encuentra ain
impactado en el momento de la intervencion presentan
una menor mortalidad que aquellos en los que ha sido ex-
traido con anterioridad a la llegada del centro hospitala-
rio. El objeto penetrante debe ser siempre retirado en
quirdfano y en el momento en el que el cirujano y el anes-
tesista estén preparados para las posibles complicacio-
nesZ-S, 7, 8.

La infeccion postoperatoria (en forma de infeccion de
herida quirdrgica, meningitis, absceso cerebral, etc.) es
una complicacion grave que compromete el prondstico de
estos pacientes. Segun las series, su frecuencia puede al-
canzar hasta un 64% de los casos®’. El germen mas fre-
cuentemente aislado es el Staphylococcus sp. Se considera
obligatoria la administracion de tratamiento antibiético
empirico de amplio espectro®®. No existe consenso con
respecto al antibidtico de eleccion, si bien el uso de cefa-
losporinas esta generalmente aceptado. Se recomienda
su inicio lo antes posible hasta completar 7-14 dias de tra-
tamiento®>”. En nuestro caso, optamos por la ceftriaxona
intravenosa durante siete dias.
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