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PALABRAS CLAVES: Heridas penetrantes- Traumatismos por proyectil 

lntroduccion 

En los ultimos tiempos ha aumentado la in­
cidencia de los traumatismos encefalocraneanos 
por armas de fuego en la vida civil, lo que trae 
aparejada una mayor intervencion neuroquirur-
gica en este area (1). . 

La finalidad de la presente comunicacion es 
describir nuestra experiencia. 

Material y Metodos 

Durante el periodo Enero 1985-Mayo 1986 
se recibieron diez pacientes portadores de heri­
cas encefalocraneales por proyectiles de armas 
de fuego, que representaron el 0, 53% de la po­
blaci6n total de pacientes tratados en el Servi­
cio en ese lapso. En este estudio se incluyeron 
solo aquellos pacientes con lesiones encefalo­
craneanas exclusivas o cuyas lesiones extracra­
neales no representaban una complicacion para 
su cuadro neurologico. Se excluyeron los pa­
cientes que por la gravedad extrema del dafio 
neurol6gico fallecieron al ingresar al Hospital, 
como as{ tambien los que presentaron lesiones 
leves. 

Se evidenci6 un neto predominio del sexo 
masculino (relaci6n 2:1.) y la edad promedio 
fue de 26,2 afios (extremos: 2,5, y 77). 

Las condiciones de ingresos se resumen en 
la Tabla 1, predominando la hemiparesia-hemi­
plejfa y las alteraciones de la conciencia en 
forma de agitacion o depresion. En la mayoda 
de los casos se observo un unico orificio de en­
trada, mayor frecuencia lesional en topografia 

Tabla 1 
HERIDAS ENCEFAWCRANEALES 

PORARMAS DE FUEGO 
Porcentaje de hallazgos clinicos encontrados 

Hemiparesia -hemiplej ia SO% 

Trastornos de Ia conciencia 30% 
Babinski unilateral 30% 
Perdida L.C.R. 20% 
Hiperrdlexia 20% 
Midriasis bilateral 20% 
Inmovilidad de los cuatro miembros 20% 
Disminucion respuestas nociceptivas 20% 
Bradicardia 10% 
Babinski bilateral 10% 
Anisocoria 10% 
Oftalmoplej fa 10% 
Equfmosis palpebral 10% 
ExcitaCion 10% 
Perdida de masa encefalica 10% 
Desviacion de Ia mirada 10% 



I 
temporal (33%) y ala derecha (66%). En un (mi­
co caso se constato orificio de salida y en otto 
un doble trayecto producido por el rebote del 
proyectil en la tabla interna contralateral (Ta­
bla 2). El calibre mas comun fue el 22. 

Tabla 2 
HERIDAS ENCEFALOCRANEALES 

POR ARMAS DE FUEGO 

Topografia dellmpacto Der. 

Temporal 4. 

Parietal 2 •• 

Region Etmoidal 
Occipital 1 
Orb ita 
Region parotfdez 1 

Jzq. 

2 
1 

1 

• Un caso debido a un impacto en ubla interna por proyectil 
provenien te de parietal contralateral. 

• • Un caso debido a orificio de salida por proycctil proveniente 
de temporal izquierdo. 

Se evaluo a los pacientes y se procedio en los 
casos necesarios a instaurar cuidados primarios, 
resucitacion cardiopulmonar, intubacion, repo­
sicion de sangre, tratamiento de las disrritmias, 
etc. Se hizo estudio de lesiones concomitantes 
y se dio prioridad a aquellas con amenaza vital. 
Se realiz6 en todos ellos un afeitado completo 
de la cabeza para facilitar la b6.squeda de lesio­
nes de entrada o salida. Los diez casos consig­
nados fueron sometidos a un estudio radiologi­
co simple de crineo con el fin de localizar ori­
ficio, fractura, fragmentos 6seos y metalicos. 
Se realizo angiografla carod dea en tres bus­
cando efecto de masa. La Tomograffa computa­
da cerebral, por el buen estado del paciente, 
pudo efectuarse en un solo caso, lo que per­
miti6 observar imagen de hematoma y trayecto 
e imagen del proyectil. En un paciente se llevo 
a cabo Tomografia lineal de columna cervical 
por lesion multiple (Tabla 3). 

Los tratamientos quirurgicos efectuados con­
sistieron fundamentalmente en la evacuacion 
de los restos cerebrates lacerados y de hemato­
mas intraparenquimatosas y en la extraccion 
de las esquirlas. En dos pacientes se dreno un 
hematoma subdural y se logro extraer el pro­
yectil solo en un caso. (Tabla 4). 

Segiln su mecanismo y momento de apari­
cion las complicaciones pueden dividirse en dos 
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Tabla 3 
HERIDAS ENCEFALOCRANEALES 

POR ARMAS DE F UEGO 
Estudios complementarios realizados 

Rx simple de craneo 
Arteriograffas 
Tomograffa Computada Cerebral 
Tomograf ia lineal 

100% de los casos 
30% de los casos 
10% de los casos 
10% de los casos 

Tabla 4 
HERIDASENCEFALOCRANEALES 

POR ARMAS DE FUEGO 
Porcentaje de procedimientos quimicos realizados 

Evacuacion restos cerebrales lacerados 30% 
Evacuacion hematoma intraparenquimatoso 30% 
Extraccion de esquirlas 30% 
Evacuacion hematoma subdural 20% 
Limpieza quirurgrca 
Extraccion del proyectil 
Resolucion hundimiento 

20% 
10% 
10% 

grandes grupos. En el primero quedan compren­
didas las lesiones originadas por Ia accion meca­
nica del proyectil en su ingreso, dependiendo 
de su velocidad, de las ondas expansivas que lo 
acompaiian, de Ia cavitacion temporaria y de 
su trayectoria dentro de Ia cavidad craneana. 
Habra asi impactacion, fractura (generalmente 
lineal), perforacion, hundimiento, estallido, pro­
duccion de esquirlas oseas y desplazamiento 
de las mismas hacia el endocraneo, penetracion 
de elementos extraiios (pelos, cuero cabelludo, 
microorganismos, polvora), rotura, desgarros y 
desplazamientos vasculares, laceracion, disrrup­
cion y rotura del parenquima, alojamiento del 
proyectil y sus esquirlas, etc. Influyen aqui 
factores exclusivamente fisicos relativos a Ia 
bala como elemento agresor activo y a las estruc­
turas agredidas, elementos de resistencia pasiva. 

En el segundo grupo, y originadas en la accion 
primitiva del elemento lesional, juegan las conse­
cuencias y reacciones organicas inmediatas y 
mediatas. Intervienen aqui factores circulatorios, 
metabolicos, inmunologicos, de regulacion, de 
adaptacion, reacomodaci6n, etc. 

Dentro de este grupo caben las distintas he­
morragias (extradural, subdural, intraparenqui-
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matosa, intracavitaria, hacia el exterior), el ede­
ma cerebral, la anoxia, la acidosis y.la disfuncion 
parenquimatosa, las perdidas de lfquido cefalo­
rraquideo o su bloqueo, la perdida de sustancia 
cerebral, las diferentes infecciones -mas fre­
cuentes en proyectiles de baja velocidad- (me­
ningitis, encefalifis, absceso cerebral), etc. 

En esta comunicacion los factores que influ­
yeron sabre el diagnostico y tambien sobre el 
pronostico, ademas de las complicaciones cita­
das, fueron la edad del paciente, las circunstan­
cias de la lesion ( tentativa de suicidio, agresion, 
accidente), el lugar de la misma, el tipo de pro­
yectil (calibre, distancia, velocidad), las lesio­
nes craneales y extracraneales asociadas, pato­
logias previas y tiempo de evolucion. 

Discusion 

En lineas generales se comprobo que la eva­
luaci6n de cada caso es compleja y multifacto­
rial, lo que impide la adopcion de criterios es­
trictos de gravedad. y de posibilidad quirurgica, 
pero se puede delinear que las lesiones encefa­
locraneales por armas de fuego son quirurgicas 
cuando: 

a) existen complicaciones tales como hemo­
rragias, hematomas, hundimientos, absce­
sos, cerebritis, hipertension endocraneana, 
etc. 

b) no existe compromiso de zonas vitales. 

c) las lesiones asociadas y la condicion gene­
ral del paciente lo permiten. 

d) aparecen signos de herniaci6n. 

En estos casos de ser posible se debe extraer 
el o los proyectiles extradurales, corticales, sub­
corticales, intraventriculares o migratorios. (Ta­
bla 4). 

Por el contrario, la operacion est:i cointrain­
dicada cuando no permite el estado general del 
paciente, (comatosos que no responden, con 
pupilas fijas dilatadas y con ausencia de hemato­
ma intracraneano), y cuando el proyectil se ha­
lla en la profundidad del parenquima, en centros 
vitales o en la linea media, por el grave dafio 
que puede ocasionar el abordaje de la zona. (2) 
y (3). 

Conclusiones 

En la comunicacion presentamos un nume­
ro de pacientes portadores de traumatismos cra­
neoencefalicos por proyectiles de armas de fue­
go sometidos a intervencion quirurgica. De los 
diez pacientes que la integran, en tres la opera­
cion no pudo efectuarse debido a la gravedad 
del cuadro neurologico, seis presentaron secuelas 
minimas detectadas pqr trest psicometricos en 
controles posteriores, pudiendo en todos los ca­
sos reincorporarse a una actividad laboral simi­
lar a la que tenian antes del accidente, el restan­
te fallece en el posoperatorio tardio. 

Salvando las peculiaridades de cada caso y el 
criteria individual de cada cirujano, en lineas ge­
nerales la terapeutica fue tendiente a aumentar 
la tasa y calidad de sobrevida, a prevenir una in­
fecci6n precoz o tardia, al control y resolucion 
de una hipertension endocraneana y a la reduc­
cion de una lesion secundaria del tejido cere­
bral afectado. Cabe entonces adoptar la siguien­
te conducta: 

a) en presencia de dafio cerebral no hacer 
craniectomias definitivas sino con colga­
jo osteoplastico, 

b) en todos los pasos de la operacion sera 
imprescindible una buena hemostasia, 

c) eliminar todos los tejidos contundidos 
sin ser economicos, 

d) lograr en lo posible un adecuado cierre 
de la duramadre, 

e) en lechos muy sangrantes o heridas muy 
cruentas es conveniente dejar drenaje 
extradural. 

Las decisiones de protocolo pueden ser ina­
propiadas. El control de la hemorragia y la dis­
minuciOn de la hipertension endocraneana 
pueden ser la unica indicacion para una opera­
cion inmediata. Sera exigido el tratamiento lo 
antes posible en cualquier situacion individual, 
especialmente en el paciente intacto que hace 
un deterioro global progresivo en el que se im­
pone una craneotomia de urgencia (4). 



Summary 

Ten cases of craniocerebral penetrating 
bullet wounds, received and treated in our 
Neurosurgical Department, are analized. 

Their statistical data, complications, eva­
luation and additional means of diagnosis are 
studied. 

Surgical criterions and tips and the final 
outstanding conclusions in accordance with 
our experience are postulared. 

Reflista Argentina de Neurocirugia Vol. 3 No. 1 125 

BIBLIOGRAFIA 

1. Usarralde HN, Turjanski L: Traumatismos encefa­
locraneanos (del libro Avances en Neurologia, Azcoaga, 
E Editorial Cientifica Interamericana Buenos Aires, 
1984. 

2. Mantese BE: Reseiia de heridas encefalocraneales 
por proyectil. Archivo Academia Argentina de Neuroci­
rugia, 1984. 

3. Gruarin, JFJ: Tesis de Doctorado Universidad de 
Buenos Aires: "Tratamiento de Urgencia de los Trauma­
tismos Encefalocraneanos por lesiones de bala" Archivo 
Facultad de Medicina Universidad de Buenos Aires, 
1978. 

4. Lillard, PL: Five years experience with penetrat­
ing wounds. Surgical Neurology 9:79-83, 1978. 


