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INTRODUCCIÓN

Los avances en el manejo del traumatismo de cráneo en 
los últimos 40 años, han posibilitado una reducción en la 
morbimortalidad de los pacientes afectados, gracias a la 
implementación de guías basadas en la evidencia, la apari-
ción de nuevas tecnologías y un mayor conocimiento de la 
patología traumática.1-3

Los objetivos de la terapéutica asociada al manejo de las 
lesiones secundarias, se centran en la evacuación de ma-
sas ocupantes de espacio, manejo de la hipertensión en-
docraneana y la adecuada perfusión cerebral, así como la 

prevención y el tratamiento de las complicaciones como 
infecciones y fístulas de líquido cefalorraquídeo.2,3 Las he-
ridas causadas por armas de fuego en cráneo (HAFC), ge-
neralmente presentan un peor pronóstico respecto a las 
lesiones causadas por mecanismos contusos, tanto en po-
blación civil como militar debido a características distinti-
vas de este tipo de trauma.

Dentro de las HAFC, el trauma puede presentarse con o 
sin entrada a la cavidad craneal, produciendo daño a partir 
de diferentes mecanismos:

1.	 Acción mecánica directa: a medida que el proyectil 
avanza, genera fracturas en el cráneo, laceración y 
fragmentación del tejido cerebral y estructuras vas-
culares.
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RESUMEN
Objetivo: Realizar un análisis observacional descriptivo de una serie de pacientes ingresados a nuestro servicio entre agosto 
del 2011 y mayo de 2016 por heridas de arma de fuego en cráneo.
Materiales y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo sobre los pacientes ingresados por heridas de arma 
de fuego en cráneo en nuestra institución. Se analizaron variables como edad, sexo, días de internación, mortalidad, escala 
de coma de Glasgow (ECG) y estado pupilar al ingreso, procedimientos neuroquirúrgicos y escala de resultados de Glasgow 
(ERG) al alta hospitalaria. Además se analizaron la localización de las lesiones y afectación de estructuras específicas 
cerebrales a través de estudios por imágenes.
Resultados: Se analizaron datos de 102 pacientes. Se realizaron procedimientos quirúrgicos en el 49%, siendo la toilette 
quirúrgica el más frecuente (50%), seguido por la craniectomía descompresiva (42%). La mortalidad fue del 42%, seguido de 
un 34% de ERG favorable. El 100% de los pacientes midriáticos al ingreso fallecieron, en opuesto a los pacientes con pupilas 
isocóricas y reactivas, con una mortalidad del 4,5% y una ERG favorable del 53%. Se encontraron diferencias significativas 
en los pacientes con afectación unilobar cerebral versus multilobares, con una mortalidad del 16 y 55% y ERG favorable del 
50 y 14%, respectivamente. Los signos tomográficos que se asociaron con una mayor mortalidad fueron las lesiones de los 
ganglios de la base, la hemorragia subaracnoidea Fisher IV, la ausencia de cisternas peritroncales y la hemorragia ventricular.
Conclusiones: Aunque las heridas de arma de fuego en cráneo son devastadoras para la mayoría de los pacientes civiles, con 
una gran morbimortalidad, un porcentaje significativo de los que son atendidos en el ámbito hospitalario sobreviven (58%), 
inclusive con resultados funcionales favorables.
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ABSTRACT
Object: Perform an observational analysis of a series of patients with gunshots to the head, admitted to our hospital from 
August 2011 to May 2016.
Methods: A retrospective descriptive study was conducted on patients admitted for gunshots to the head in our institution 
from August 2011 to May 2016. Diverse variables were analyzed, like age, gender, hospital stay, overall mortality, Glasgow coma 
scale (GSC) and pupillary response in the admission, neurosurgical procedures and Glasgow outcome scale at the moment of 
discharge.
Results: Data from 102 patients admitted were analyzed. Neurosurgical procedures were performed in 49% of patients, wound 
debridement with removal of fragments being the most common procedure, (50%), followed by decompressive craniectomy 
(42%). Overall mortality was 42%, with favorable outcome in 34% of the patients. All of the patients with fixed and dilated 
pupils died, in contrast to patients with pupils equal and reactive to light, with a mortality of 4,5%, and good outcomes in 
53%. Significant differences were found in patients with cerebral unilobar against multilobar lesions, with an overall mortality 
of 15 and 55%, and favorable outcomes of 50 and 14%, respectively. Tomographic signs associated with higher mortality were 
lesions in the basal ganglia, subarachnoid hemorrhage Fisher IV, absence of basal cisterns and ventricular hemorrhage.
Conclusion: Although gunshots wounds to the head are devastating for most civilian patients, with a great morbimortality, a 
significant portion of those who are admitted alive to the hospital survive and are able to be discharged (58%), even with good 
outcome results.
Key Words: Gunshot Wounds to the Head; Civilian; Morbimortality 

Alexis A. Morell
dralexismorell@gmail.com

HERIDOS DE ARMA DE FUEGO EN CRÁNEO: ANÁLISIS DE 102 CASOS EN POBLACIÓN CIVIL EN UNA ÚNICA INSTITUCIÓN
Javier A. Toledo, Martín Re, Ana Pendino, M. Laura Canullo, Bruno Galimberti, Alexis A. Morell

REV ARGENT NEUROC | VOL. 30, N° 4 : 143-149 | 2016 TRABAJO PREMIADO



144143

2.	 Ondas de presión y cavitación: Además de la acción 
directa, un proyectil que se mueve sobre agua o teji-
dos, genera diferentes ondas de presión sobre el me-
dio que atraviesa:

  a.	 Presión Juxtamisilar: Son presiones extremada-
mente altas, medidas en miles de atmosferas, ge-
neradas sobre el territorio cercano inmediato al 
proyectil.

  b.	 Onda de presión longitudinal: Cuando un proyec-
til impacta un blanco, genera ondas de presión que 
se mueven en forma esférica desde el punto de im-
pacto, con presiones de hasta 80 atmosferas. No 
genera daño significativo.

  c.	 Ondas de presión ordinarias: son producidas por 
la transmisión de energía cinética al parenquima 
cerebral, causando cavitación inmediatamente de-
trás del proyectil, y generando presiones de 20 a 
30 atmosferas. Con proyectiles viajando a altas ve-
locidades y con gran carga de energía cinética, el 
efecto explosivo de estas cavidades pueden generar 
presiones de hasta 40 atmosferas, deformando el 
tronco encefálico y generando un paro cardiores-
piratorio inmediato.

Las lesiones secundarias que siguen al proceso del trau-
ma, han sido estudiadas en modelos animales,5,6 eviden-
ciando un inmediato aumento en la presión intracranea-
na (PIC), seguido de un segundo aumento de la PIC, a 
los 2-5 minutos, acompañado de un aumento en la pre-
sión arterial media (PAM). La PAM luego desciende, con 
una PIC que continúa aumentada, significando en una in-
adecuada presión de perfusión cerebral. Estos mecanismos 
pueden agravarse si se cuenta con el daño sumatorio que 
agregan los proyectiles secundarios como esquirlas y res-
tos óseos.

Con respecto a la terapéutica, Harvey Cushing fue el que 
introdujo la importancia del debridamiento meticuloso del 
tejido desvitalizado y la remoción de todos los fragmentos 
visibles de esquirlas y hueso. También hizo hincapié en el 
cierre hermético de los tejidos para la prevención de com-
plicaciones. Sus intervenciones hicieron que la mortalidad 
bajara de un 56% al 28% en el Campo Base n° 5.7,8

Posteriormente durante la Segunda guerra mundial, la 
aparición de los antibióticos y el concepto de la reparación 
de la duramadre, posibilitaron el descenso de la mortalidad 
a un 14,5%.4,14 Durante este período hasta la guerra de 
Corea, en 1950-53, el reporte de abscesos cerebrales luego 
de HAFC, hicieron que se planteara la remoción agresiva 
de todos los fragmentos retenidos posibles, lo que acarrea-
ba muchas veces múltiples intervenciones y una morbili-
dad aumentada.3,15

Un análisis crítico de la evidencia encontrada durante la 
guerra de Vietnam,16 no encontró diferencias en aparición 

de convulsiones o infecciones en los pacientes con frag-
mentos retenidos de esquirlas o hueso, ya posible obser-
varlas con mayor precisión con la aparición de la tomogra-
fía computada. Esta experiencia, se sumó a los resultados 
obtenidos por Branvold y col.,18 durante el conflicto Ára-
be-Israelí, donde el debridamiento fue realizado con irri-
gación suave y los fragmentos retenidos que no eran 
fácilmente extraíbles fueron dejados. Los autores no en-
contraron relación con la aparición de abscesos cerebra-
les o convulsiones, marcando junto a los antecesores an-
tes mencionados el tratamiento neuroquirúrgico moderno 
para las HAFC.

Las mayores diferencias entre la población civil y mili-
tar la establecen la falta de equipamiento protector en la 
población civil, así como el uso de armas de baja veloci-
dad (<1000 pies por segundo). Según estudios actuales en 
Estados Unidos,9 el 71% de los civiles con HAFC mue-
re en la escena del accidente, y menos de la mitad de los 
pacientes admitidos al centro de trauma sobreviven. Los 
sobrevivientes son objetivo de un tratamiento agresivo, se 
benefician de procedimientos neuroquirúrgicos como cra-
niectomías descompresivas, debridamiento y reparación de 
las estructuras de cierre. Aunque el tratamiento neuroqui-
rúrgico de las HAFC ha cambiado con el tiempo, los ob-
jetivos siguen siendo los mismos que los planteados por 
Matson durante la Segunda Guerra Mundial:4

1.	 Salvar la vida del paciente en el período agudo (eva-
cuación de hematomas, descompresión del tronco 
encefálico).

2.	 Prevenir la aparición de infecciones.
3.	 Preservar la función nerviosa.
4.	 Restaurar las estructuras anatómicas.

OBJETIVOS

Realizar un análisis observacional descriptivo de una se-
rie de pacientes ingresados a nuestro servicio entre Agos-
to del 2011 y Mayo del 2016 por heridas de arma de fue-
go en cráneo.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de los pa-
cientes ingresados entre agosto del 2011 y mayo del 2016, 
con heridas de arma de fuego en cráneo.

 
Criterios de inclusión:
•	 Pacientes con heridas de armas de fuego que ha-

yan ingresado a nuestro hospital en forma primaria 
o siendo derivado de otra institución de menor com-
plejidad, como parte de la atención inicial del cuadro.

•	 Pacientes mayores de 14 años de edad.
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Criterios de exclusión:
•	 Pacientes con heridas del cuero cabelludo y cráneo in-

tacto (Grado I en la clasificación de Matson).4

•	 Pacientes que fallecieron durante la reanimación ini-
cial en la guardia externa de nuestro hospital.

Todos los pacientes fueron evaluados y reanimados en la 
guardia externa de nuestro hospital. Una vez lograda la es-
tabilidad hemodinámica de los mismos y asegurando la 
vía aérea en los casos necesarios, se realizó una tomogra-
fía computada de cráneo multislice a todos los pacientes, 
como estudio mínimo. En el caso de contarse con signos 
de hipertensión endocraneana, se realizó tratamiento mé-
dico según guías internacionales de trauma.1-3

La evaluación neuroquirúrgica fue realizada por nuestro 
servicio, que cuenta con guardia activa dentro del hospital.

Variables analizadas
Se analizaron variables como edad, sexo, días de interna-
ción, mortalidad, escala de coma de glasgow (ECG) y es-
tado pupilar al ingreso, requerimientos de procedimien-
tos neuroquirúrgicos, infecciones relacionadas a la herida 
y escala de resultados de Glasgow (ERG) al alta hospita-
laria. Además se analizaron variables a partir de la tomo-
grafía de cráneo inicial, como localización de las lesiones, 
el estado de cisternas peritroncales y línea media, presen-
cia de hemorragia ventricular, hemorragia subaracnoidea, 
lesiones hemorrágicas evacuables, lesión de ganglios de la 
base, y clasificación de la injuria en heridas tangenciales 
(Matson II4) penetrantes (Matson III A y B4) o perforan-
tes (Matson III C4).

RESULTADOS

Se analizaron 102 casos, 94 hombres y 8 mujeres, con una 
edad promedio de 27 años (14-65). Todos ellos pacientes 
civiles. La estadía hospitalaria promedio fue de 12,57 días 
(1-59).

Evaluación inicial del paciente
El 45% ingresó bajo sedoanalgesia y con intubación oro-
traqueal en la asistencia prehospitalaria u hospitalaria 
de otra institución de menor complejidad, por lo que la 
ECG no pudo ser evaluada. En los pacientes evaluables, el 
31,1% ingresó con un score menor a 8, el 8,8% entre 9 y 
13, y el 60% con 14 o 15 puntos en la ECG (graf. 1).

 Analizando el estado pupilar, 59 pacientes ingresaron 
con pupilas isocóricas y reactivas, 8 anisocóricas, y 21 mi-
driáticas bilaterales arreactivas. En 4 pacientes las pupilas 
fueron invaluables por traumatismo directo o edema bi-
palpebral severo.

Descripción de las lesiones según la tomografía al ingreso
Utilizando las tomografías de cráneo al ingreso, pudimos 
dividir a los pacientes según las regiones cerebrales afec-
tadas, siendo la más frecuente los trayectos transfixian-
tes (cruzando el plano sagital en la línea media), con el 
37%, siguiendo el trayecto hemisférico derecho (cruzando 
el plano coronal por el hemisferio derecho) con el 13%, si-
guiendo la localización frontal (12,7%), trayecto hemisfé-
rico izquierdo (10,8%), occipital y parietal (7,8%), tempo-
ral (5,8%), fosa posterior (3%) y base de cráneo con el 1%. 
Utilizando estas localizaciones, vemos que el 38% de los 
pacientes tuvieron afectación de un solo lóbulo cerebral, y 
el resto 2 o más (afectación multilobar).

Los trayectos fueron definidos como penetrantes (atra-
viesan el cráneo en cualquier localización pero el proyec-
til no sale del mismo) en el 56,8% de los casos, perforantes 
en el 27% (con zonas de entrada y salida identificables), y 
tangenciales en sólo 1 paciente (0.9%). Quince pacientes 
no se pudieron clasificar mediante este método.

Las lesiones de los ganglios de la base, fueron observa-
das en un 20%, la hemorragia ventricular en un 26% y he-
morragia subaracnoidea leve (Fisher II), moderada (Fisher 
III) o grave (Fisher IV), en un 35,2%, 20,5% y 15,6%, res-
pectivamente.

Las cisternas peritroncales se mostraron parcialmen-
te colapsadas en un 24,5% y totalmente colapsadas en un 
11,7%, así como la línea media se mostró desviada en un 
33,7%, con un 48,2% de estos pacientes con un desvío de 
más de 5 mm (graf. 2).

Las lesiones hemorrágicas evacuables no fueron tan fre-
cuentes, con un 30,3%, siendo el hematoma subdural la 
lesión casi constante (93,5%). Las otras lesiones fueron 1 
hematoma extradural y 1 hematoma intraparenquimato-
so (graf. 3).

 
Tratamiento quirúrgico
Se realizaron procedimientos quirúrgicos en el 49% de los 
pacientes, siendo la toilette quirúrgica con debridamiento 
y cierre hermético el más frecuente (50%), seguido por la 
craniectomía descompresiva primaria (42%), y la craniec-
tomía descompresiva secundaria por hipertensión endo-
craneana refractaria al tratamiento médico (6%). Un pa-

Gráfico 1: Escala de Glasgow al ingreso de pacientes.
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Complicaciones infecciosas
11 pacientes resultaron con complicaciones infecciosas re-
lacionadas con la herida, de los cuales 10 de ellos habían 
sido operados previamente. Se resumen los hallazgos en la 
siguiente tabla 1.

La mortalidad dentro de los pacientes con complicacio-
nes infecciosas fue del 0%.

Resultados funcionales
Con respecto a la ERG, el 34% de los pacientes obtuvie-
ron un resultado favorable (4 o 5 puntos en la escala), y el 
24% un resultado desfavorable (2 o 3 puntos). La mortali-
dad de la serie fue del 42%.

Analizando los subgrupos, podemos observar que el sub-
grupo con mayor mortalidad, fue el de los pacientes que 
ingresaron con pupilas midriáticas arreactivas, con una 
mortalidad del 100%. De estos pacientes, sólo 1 tuvo una 
respuesta favorable ante el tratamiento médico inicial, con 
mejoría del estado pupilar, aunque luego de realizar tra-
tamiento agresivo (craniectomía descompresiva y poste-
rior tratamiento antiedema en unidad de terapia intensi-
va) volvió a presentar pupilas midriáticas arreactivas horas 
después, para fallecer a los 4 días de internación.
De los pacientes anisocóricos, el 50% falleció, mientras 
que el 25% tuvo una ERG favorable, y otro 25% desfavo-
rable. En los pacientes con pupilas isocóricas y reactivas al 
ingreso, el 52,6% obtuvo una ERG favorable, el 35% des-
favorable, y un 12.2% falleció (graf. 4).

Resultados funcionales significativamente diferentes se 
obtienen utilizando las variables asociadas a la tomogra-

Gráfico 2: Asociación de resultados funcionales según estado de cisternas peritron-
cales , línea media y presencia de hemorragia ventricular.

Gráfico 3: Resultados funcionales en HSA, presencia de lesiones evacuables y lesio-
nes de ganglios de la base.

Cerebritis Absceso Cerebral Infección de herida

Cantidad 2 2 6

Tratamiento Médico Médico y quirúrgico Médico y Quirúrgico

Rescate bacteriológico

Pte 1 Ac. baumanii y enteroc-
cus faecium. Requirió 
drenaje ventricular ex-
terno y tratamiento anti-
biótico intratecal

Ps. Aeruginosa St. Epidermidis

Pte 2 S. Epidermidis MR y Ac. 
Baumanii

Ac. Baumanni Requirió 
drenaje ventricular
externo y tratamiento 
antibiótico intratecal

St. Aureus MS

Pte 3 Sin rescate St. Epidermidis

Pte 4 Ps. aeruginosa

Pte 5 Sin rescate

Pte 6 Sin rescate

TABLA 1: COMPLICACIONES INFECCIOSAS
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ciente requirió la colocación de drenaje ventricular externo 
como tratamiento por hidrocefalia, y dos pacientes requi-
rieron el mismo procedimiento para la administración de 
antibioticoterapia intratecal por complicaciones infeccio-
sas.
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se evidenció en las lesiones hemorrágicas evacuables, don-
de la mortalidad es 2,3 veces más alta y los resultados fa-
vorables son un 58% menor que en los pacientes donde no 
fueron halladas.

Con respecto a la HSA, el efecto es notablemente ne-
gativo, con un 60% de mortalidad, 40% de ERG no favo-
rable y 0% favorable en la HSA Grave (FIV), comparado 
con un 17- 20% de mortalidad y un 62-70% de ERG fa-
vorable para los casos donde no se halló HSA o fue leve 
(Fisher II) (graf. 3)

Análisis estadístico
Se realizó un análisis de regresión logística ordinal, siendo 
la variable dependiente o variable respuesta ERG, incor-
porando covariables que se incorporaron al modelo de re-
gresión logística multinomial como días de estada, GCS al 
ingreso, Localización, cirugía, sedoanalgesia, intubación al 
ingreso y pupilas al ingreso. 

La falta de significación (p > 0.05) indica un buen ajus-
te del modelo. Los coeficientes de determinación calcula-
dos y que se presentan a continuación están indicando que 
el modelo de regresión logística ordinal seleccionado pro-
porciona una explicación alta del porcentaje de variación 
(tablas 4 y 5). 

Del análisis de la tabla anterior (tabla 6) se puede con-
cluir que las variables o categorías que deben ser tomadas 
en consideración en el pronóstico de ERG favorable son Gráfico 4: Resultados funcionales según estado pupilar al ingreso.

TABLA 2: ERG Y HALLAZGOS EN LA TOMOGRAFÍA INICIAL

TABLA 3: ERG Y HALLAZGOS EN LA TOMOGRAFÍA INICIAL

Cisternas peritroncales Línea media Hemorragia 
ventricular

Perme-
ables

Parcial. 
Colapsad.

Colapsad. Centrada Desv 
< 5mm

Desv 
> 5mm

Sí No

Falleci-
dos

18% (9) 68% (17) 100% (12) 35,7% 
(20)

30% (9) 57,1% (8) 66,6% 
(16)

35,2% 
(24)

ERG no 
favorable

32% (16) 16% (4) 0% (0) 21,4% 
(12)

26,6% (4) 21,4% (3) 24% (6) 25% 
(17)

ERG fa-
vorable

50% (25) 16% (4) 0% (0) 42,8% 
(24)

13,3% (2) 21,4% (3) 12% (3) 39,7% 
(27)

HSA Lesiones hemorrági-
cas evacuables

Ganglio de la base

No Leve (FII) Moderada 
(FIII)

Grave (FIV) Sí No Sí No

Falleci-
dos

20% (2) 17,24% 
(5)

41,1% (7) 60% (6) 51,8% 
(14)

22,5% (9) 55% (11) 36,9% 
(24)

ERG   no 
favorable

10% (1) 37,5% (9) 29,41 (5) 40% (4) 25,9% (7) 25% (10) 35% (7) 21,53% 
(14)

ERG fa-
vorable

70% (7) 62,5% 
(15)

29,41 (85) 0% (0) 22,2% (6) 52,5% 
(21)

15% (2) 41,53% 
(27)
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fía inicial, como podemos ver en las tablas 2 y 3, y gráfi-
cos 2 y 3.

En la tabla 2 podemos observar que la mortalidad es del 
100% cuando las cisternas peritroncales están colapsa-
das, en contraste con el 18% de mortalidad que se obser-
va cuando están permeables. En contraste, los resultados 
favorables fueron del 0% para el primer grupo, y del 50% 
para el segundo.

Un incremento marcado en la mortalidad se puede ob-
servar en la presencia de hemorragia ventricular (66,6% vs 
35,2%), así como en los resultados funcionales favorables, 
donde la presencia de la misma disminuye los mismos del 
39,2% al 12%.

La afectación de los ganglios de la base, presentó una 
disminución en los resultados favorables (15% vs 41,53%), 
y un aumento en la mortalidad (55% vs 36,9). Esto mismo 
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Estimación Error típ Wald gl Sig

Umbral ERG 1 -25,298 1,016 620,386 1 ,000

ERG 2 -25,934 1,038 488,472 1 ,000

Ubicación Sedoanalgesia 1,636 1,506 1,180 1 ,277

Pup. Isocór. Reactivas . al 
ing

-23,864 ,878 739,240 1 ,000

Aniscoria al ing. -24,474 ,000 1

Midriasis bil. arreactivas al 
ing

-46,680 ,000 1

Cirugía ,991 ,635 2,436 1 ,119

Lesión Unilobar 1,489 ,619 5,787 1 ,016

Estadía (<10d) ,308 ,702 ,192 1 ,661

Mortalidad ERG favorable

Siccardi et al, 199117 50,9% 37,2%

Aarabi et al, 20149 67% 23,8%

Grahm et al, 199013 60% 13%

Zafonte et al, 200122 41% (primeras 48 hs) -

Clark, et al 198620 61% 32,8%

Gressot et al, 201425 49% 19%

pupilas isocóricas y reactivas al ingreso y localización en 
un único lóbulo cerebral (todas tienen valor de p < 0,05).

Las otras variables no presentaron significancia estadísti-
ca respecto a un ERG favorable.

El Software utilizado para el análisis estadístico fue IBM 
SPSS versión 18.0.

DISCUSIÓN

Las heridas de arma de fuego en cráneo son una patolo-
gía que no parece disminuir su incidencia a nivel mundial. 
Estudios a nivel poblacional indican que sólo una porción 

de los afectados sobrevive al escena del accidente, Kauf-
man et al. reportaron, en 1986, una supervivencia del 29%, 
mientras que Aarabi et al obtuvieron en el 2014 un por-
centaje inclusive menor, un 26%. Esto nos habla que sólo 1 
de cada 4 pacientes podrá recibir tratamiento hospitalario. 
De ese porcentaje de pacientes, vemos que la mortalidad 
sigue siendo alta, en nuestro estudio obtuvimos una mor-
talidad del 42% con un porcentaje de resultados favorables 
de 34%, de acuerdo a trabajos realizados por otros auto-
res en población civil, como vemos en la siguiente tabla 7.

Aunque la morbimortalidad de esta patología es alta, un 
porcentaje para nada despreciable de pacientes obtienen 
una recuperación. La actual evidencia sobre el tema, in-
dica las variables que poseen mayor peso sobre el resul-
tado funcional de los pacientes, se obtienen al ingreso del 
paciente y luego de la resucitación inicial.9,11,12,23,24 Es de-
cir, que muchas de ellas no son modificables o se obtienen 
luego de un tratamiento agresivo estandarizado. En nues-
tro estudio, encontramos que las variables asociadas a una 
mayor mortalidad fueron la midriasis bilateral arreactiva 
al ingreso (100%), colapso total de cisternas peritronca-
les (100%), Hemorragia ventricular (66,66%), HSA Fisher 
IV (60%) y desvío de línea media mayor a 5 mm (57,1%).

En contraste, la menor mortalidad y los mejores resul-
tados funcionales se obtuvieron en los pacientes con afec-

TABLA 6: SIGNIFICACIÓN ESTADÍSTICA

TABLA 7: MORTALIDAD Y ERG FAVORABLES EN PACIENTES CON HAFC EN POBLACIÓN CIVIL

Chi-
cuadrado

gl Sig.

Pearson 36,020 44 ,798

Desviación 40,079 44 ,640

TABLA 4: BONDAD DE AJUSTE

Función de vínculo: Logit

TABLA 5: PSEUDO R-CUADRADO

Función de vínculo: Logit

Cox y Snell ,611

Nagelkerke ,689

McFadden ,434
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tación de un solo lóbulo cerebral (ERG1: 15%, ERG 4-5: 
50%; P<0.05), con un ECG mayor a 8 (ERG1: 3,2%, 
ERG 4-5: 77,4%) y con pupilas isocóricas y reactivas al in-
greso (ERG1:12%, ERG4-5: 51,7%, P<0.05).

CONCLUSIÓN

Los resultados obtenidos en nuestra serie son similares a 

los obtenidos por otros autores, tanto en trabajos prospec-
tivos como retrospectivos. Podemos observar que en nues-
tra población, las heridas de arma de fuego en cráneo son 
devastadoras para la mayoría de los pacientes civiles, con 
una gran morbimortalidad. A pesar de esto, un porcenta-
je significativo de pacientes sobreviven, y pudiendo lograr 
resultados funcionales favorables, por lo que es necesario 
continuar trabajando sobre esta patología.
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