Revision de Temas

Revista Chilena de Neurocirugia 41: 2015

Heridas por proyectil de arma de fuego en craneo.
Revision de la literatura

Alejandro Felipe Rojas Marroquin', Marticela Cabeza Morales?, Hernando Raphael Alvis-Miranda?, Gabriel Alcala-Cerra?,

Luis Rafael Moscote Salazar®

" Neurocirujano, Universidad Ciencias de la Salud, Colombia.
2 Médico, Universidad de Cartagena, Colombia.
8 Neurocirujano, Universidad de Cartagena, Colombia.

Resumen

Rev. Chil. Neurocirugia 41: 21-27, 2015

El trauma craneoencefalico es una de las principales causas de muerte en el mundo, y gran parte de estos se asocian a
heridas por arma de fuego en craneo. Conocer el manejo, las caracteristicas y fisiopatologia de la lesién nos permitira saber
abordar estos casos cuando se presenten a los diferentes centros asistenciales, al tiempo que nos permitira tener en cuenta
las posibles complicaciones, para evitar su aparicion y asi buscar mejorar la morbilidad por esta causa. Siempre acompafiado
de un manejo integral que permita abarcar todas las dimensiones afectadas.

Palabras clave: Traumatismos Craneocerebrales, Traumatismos Penetrantes de la Cabeza, Heridas por Arma de Fuego,
Armas de Fuego.

Abstract

Traumatic brain injury is a of the leading causes of death in the world, and many of these are associated with gunshot wounds
in the skull. To know management the characteristics and pathophysiology of the lesion will tell as deal with these cases
when presented to medical centers, while enabling us to take into account of possible complications, to prevent its occurrence
and so try to improve morbidity from this cause. Always accompanied by an integrated management that can encompass all

affected dimensions.
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Introduccion

Eltrauma es la primera causa de muerte
en Colombia y aproximadamente la mi-
tad de ellas se relaciona con el Trauma
Craneoencefalico (TCE); a su vez las
Heridas por Proyectil de Arma de Fuego
(HPAF) en craneo son la primera cau-
sa de mortalidad por TCE en muchos
paises'. Al hacer referencia a HPAF lo
esperado seria que solo se reportaran
en militares y personal relacionado;
pese a esto cada dia incrementan el
numero de casos relacionados con

civiles?®, por lo cual, para algunos las
HPAF se consideran la “Epidemia del
nuevo milenio™. Estas lesiones constitu-
yen un grave problema de salud publica
y sus costos son inconmensurables
tanto en pérdida de vidas humanas,
como en costos econémicos derivados
por incapacidades laborales como por
atencion médica. En paises como Esta-
dos Unidos de Norteamérica (USA) los
costos totales del manejo de las heridas
por arma de fuego se calcularon en
mas de 16 Billones de ddlares al afio®.
Adicionalmente genera alta morbilidad y

mortalidad, dejando secuelas graves en
los pacientes afectados 5.

Epidemiologia

Las muertes relacionadas con armas
de fuego son la segunda causa de
muerte debida a trauma en USA, y en
el mundo occidental es precisamente
los Estados Unidos el pais que tiene la
mas alta frecuencia de muertes relacio-
nadas con armas de fuego, cada afio
se estima que hay 70.000 victimas de




Revista Chilena de Neurocirugia 41: 2015

heridas de bala resultantes en 30.000
muertes?, debido a que sélo un 30% de
las victimas llegan con vida a un centro
de urgencias?®, y este porcentaje dismi-
nuye cuando los pacientes son mayo-
res de 50 afios®1°.

En paises como Colombia el TCE re-
presenta el 70% de los servicios de
emergencia; y en el afo 2009, el 18%
de las muertes, se asociaron a hechos
violentos (homicidios y suicidios ), los
cuales se relacionan con HPAF'"!, a tal
punto que el 77,6% de los homicidios
reportados en el afio 2010 fueron de-
bido a HPAF' (Figura 1), lo cual pone
en evidencia que esta alta incidencia,
tiene un trasfondo social®'2.

El grupo de edad mas frecuentemen-
te asociado abarca desde 18 hasta 55
anos®'3, aunque se ha reportado un
aumento de la incidencia en pacientes
mayores de 55 afios®. En cuanto a ge-
nero, la mayoria de victimas son hom-
bres', lo cual se cree esta relacionado
con aspectos culturales, sociales, eco-
némicos y locales, hasta el punto que
se ha considerado como un factor de
riesgo para HPAF en craneo®'313,

La via de ingreso del proyectil al craneo
puede variar, la mas comun es la tem-
poral derecha (67%), seguida de boca
(16%), frente (7%), temporal izquerda
(7%), mentdn (2%) y region parietal
(1%)'%, aunque algunos estudios en
Pakistan, reportan que la principal via
es la frontal (43%), seguido de la pa-
rietal (22%)3.

Fisiopatologia

Las HPAF en craneo pueden ser de 3
tipos: penetrantes, perforantes o tan-
genciales, y cada una presenta diferen-
tes mecanismos de dafio. Al referirse a
heridas penetrantes se hace referencia
a las que atraviesan el tejido cerebral
y son producidas cuando un proyectil
golpea el craneo casi perpendicular, de
modo que menos energia se necesita
para romper el hueso y la trayectoria
de vuelo va dirigida al tejido cerebral y
cuando lo atraviesan de manera com-
pleta se consideran perforantes, mien-
tras las tangenciales son aquellas que
no afectan la tabla interna del craneo;
pero si son capaces de producir una le-
sion potencial intracraneal, por diferen-
tes mecanismos”'” y son producidas
cuando un misil roza el crdneo en un
angulo oblicuo, lacerando el cuero ca-
belludo o permaneciendo bajo este'®.

Figura 1. Homicidios seguin arma o mecanismo
causal. Colombia 2010. Instituto nacional de me-
dicina legal y ciencias forenses.

Las dos primeras por su mecanismo de
ingreso suelen generar contusiones,
laceraciones, hematomas, lesiones de
los senos durales, fistulas arterioveno-
sas e infartos remotos. Las tangencia-
les suelen causar fracturas deprimidas
o elevadas, cuyos fragmentos de hue-
so lesionan el parénquima cerebral,
causando contusiones corticales, y he-
matomas extradurales o subdurales™.
Desde el momento del impacto con
el proyectil se genera: dafo a tejidos
blandos (heridas de cuero cabelludo y
arrastre de tejidos blandos y bacterias
a la cavidad intracraneana), fractura
conminuta del hueso y dafo cerebral
(directo por el proyectil o indirecto al
rebotar o fragmentarse)?. Luego del im-
pacto al existir una disrupcién de la ba-
rrera hematoencefalica, se genera un
aumento de la presion intracraneana,
edema vasogénico, disminucion de la
presion arterial media, que lleva consi-
go a una disminucién de la presion de
perfusion cerebral, disminucién del flu-
jo sanguineo cerebral e incluso suele
aparecer una coagulopatia intravascu-
lar diseminada®.

Los efectos mecanicos de la bala, son
considerados los generadores de las
variaciones de dafo del tejido cerebral.
Se considera que existen principalmen-
te 3 mecanismos: onda expansiva, ca-
vitacién transitoria y efecto directo de
aplastamiento?. Cuando la bala entra
en el tejido, se forma presion en el si-
tio y se extiende por ondas de choque,
que causan dafos en los tejidos dis-
tantes a lo largo de la trayectoria de la
bala?. A medida que esta pasa, el tejido
circundante se extiende radialmente
hacia fuera desde el camino, formando
una cavidad por su trayectoria. La ca-
vidad temporal puede resultar en dafio
primario del cerebro, dando lugar a
contusiones o interrupcion de los vasos
sanguineos’.

En el caso de heridas tangenciales,
donde no hay penetracion el principal
mecanismo es la onda expansiva. La
rapida expansion del tracto misil provo-
ca la deformacion de tejido (incluyendo
el craneo) y esta “onda de choque” se
transmite al cerebro subyacente en una
direccion perpendicular al tracto misil.
Como la bala, causa una breve defor-
macion de esa zona del craneo, la zona
del craneo deforme luego puede lesio-
nar el cerebro’.

Dentro de todo este proceso influye
también la energia cinética del proyec-
til, que es un factor importante en la de-
terminacion del tipo y la gravedad de la
HPAF. La energia cinética (KE) que ge-
nera un proyectil esta directamente re-
lacionada con su masa y de velocidad
de acuerdo a la ecuacion: KE= 1/2MV?,
donde M esigual alamasay V es igual
a la velocidad'®.

Clasificacion

Una de las primeras clasificaciones de

las HPAF en craneo fue realizada por

Cushing durante su experiencia en la

| Guerra Mundial y después fue refina-

da por Matson en la Il Guerra Mundial,
siendo esta Ultima la mas usada hoy en
dia (Tabla 1)'51°,

Ademas del tipo de herida, aspectos

como: el disefio del proyectil, compo-

sicion, forma y direccién del trayecto
también son aspectos determinantes
en la evolucién de la lesion3'%1820 | as
armas de fuego se clasifican se mul-
tiples formas, la mas sencilla es de

acuerdo a su velocidad, que incluye 3

subtipos:

- De baja velocidad: Menos de 1.000
pies por segundo (< a 300 m/seg)
como las armas cortas o de mano
de calibres 22, 38 y 9 mm, las cuales
representan la mayoria de casos
reportados en civiles®#2' y gene-
ralmente provocan la compresion
y laceracion con impacto directo en
los tejidos adyacentes al curso de la
bala.

- De velocidad media: Velocidades
de 1.000 a 2.000 pies por segundo
(300 a 600 m/seg) como las suba-
metralladoras.

- De alta velocidad: Mas de 2.000
pies por segundo (600 a 1.000 m/
seg)? como los fusiles AK-47, G-3
o Galil. Estos tienen propiedades
como la rotacién, oscilacion y frag-
mentacion que los hacen mucho
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Tabla 1.
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Clasificacion de Matson para HPAF en craneo (Il Guerra Mundial)

Descripcion

Laceracién de cuero cabelludo

Fractura de craneo, Duramadre intacta

Fractura de craneo con penetracion

dural / cerebral.

A. Tangenciales: En craneo sin frag-
mentos del proyectil

B. Penetrantes: Fragmentos del proyec-
til en el cerebro

C. Perforantes: Transfixiantes (de lado
a lado)

Con factores agravantes:

A. Penetracion ventricular

B. Fractura de drbitas o senos aéreos
C. Injuria de senos durales

D. Hematoma intracerebral.

esquirlas intracraneales.

Figura 2. Imagenes de HPAF en craneo. A) TAC cerebral simple: se observa
esquirla de proyectil en region frontal derecha. B) TAC cerebral simple: se
aprecia multiples esquirlas desde la regién izquierda hasta la regién parieto-
occipital derecha, acompafado de hematoma subdural, edema cerebral y
colapso ventricular. C) TAC simple: fractura frontal derecha acompafiada de

mas letales'”. Generan cavitacion y
ondas de choque causando mayor
dafno?.

Una de las variables que afecta la ve-
locidad es el tipo de arma de fuego de
la que se dispara el proyectil, ejemplo
de ello es que una bala del rifle puede
causar lesiones mas graves, que las de
una pistola o revélver, debido a la velo-
cidad de salida®. Esto ademas influye
en el tipo de lesion, y su diferenciacion
clinica y radioldgica, debido a que cada

patréon de lesion depende del tipo de
arma, el tipo de municién, el rango de
fuego y el angulo de entrada del pro-
yectil?.

Valoraciodn clinica e imagenoldgica

Al ingreso de pacientes con HPAF en
craneo, es fundamental realizar una
buena valoraciéon neuroldgica, inician-
do con la Escala de coma de Glasgow
(ECG), que es la indicada para definir

conducta e intervenciones en el pa-
ciente afectado, ademas orienta sobre
el nivel de compromiso neuroldgico
causado por el proyectil®47:18,

Las ayudas imagenoldgicas hacen par-
te del apoyo diagnostico, permitiendo
evaluar trayectoria del proyectil, loca-
lizacion, estructuras comprometidas
y presencia de fracturas, sirviendo de
ayuda en el momento de tomar decisio-
nes acerca del manejo. Dentro de ellas
el mas recomendado es la Tomografia
axial computarizada (TAC)?, esta per-
mite evidenciar hallazgos como: fractu-
ras de craneo lineales y deprimidas, se-
guidas de contusiones parenquimato-
sas, edema, hematomas y lesién cere-
bral difusa’. Ademas ayuda a distinguir
el orificio de entrada y de salida®. En
caso que no se observen alteraciones
en la primera TAC realizada al ingreso,
lo ideal es realizar seguimiento cada 6
horas o antes si hay alteraciones del
examen neuroldgico (para pacientes
en unidad de cuidados intensivos), y
cada 12 a 24 horas (para pacientes en
observacion)’. Al compararla con otras
ayudas como la radiografia de craneo,
la TAC muestra multiples ventajas, al
tener un incremento en la capacidad
para identificar los fragmentos de hue-
so y misil, mejor caracterizacién de la
trayectoria del proyectil, mejor evalua-
cion de la extension de la injuria cere-
bral y deteccion de hematomas intra-
craneales’®. (Figura 2).

Otra de las ayudas imagenoldgicas
usadas es la Resonancia magnética
nuclear (RM), la cual al compararla con
la TAC permite una mejor visualizacion
del dafo en el tejido, evidenciando un
tejido con intensidad de baja sefal en
secuencias T1 y de alta sefial en T2;
pese a este beneficio, presenta menor
efectividad en la evaluacion de las frac-
turas’e.

El uso de estas ayudas imagenoldgicas
no debe posponerse, incluso en el caso
de lesiones tangenciales, debido a que
10% de los pacientes con estas lesio-
nes, presenta dafo intracraneal signi-
ficativo, que de ser reportado a tiempo
se beneficiarian de una intervencion
temprana®.

Adicional a los estudios anteriores, al-
gunos autores recomiendan realizar
angiografia digital en pacientes con
hematoma intracraneal, particularmen-
te cuando la trayectoria del misil esta
en la vecindad de la cisura de Silvio o
otras grandes areas vasculares intra-
craneales™.
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Tratamiento y monitoreo

Esta entidad requiere de un manejo in-
tegral y un monitoreo permanente que
incluya no sdlo tratamiento quirurgico,
sino monitoreo de presion intracraneal,
profilaxis antibidtica, anticonvulsivante
y manejo de las lesiones asociadas.
Acompafnado de un buen manejo por
parte de psicologia y trabajo social,
especialmente en los casos dados por
suicidio®.

El abordaje de estos pacientes inicia
con una terapia de reanimacion con
liquidos, que suelen ser cristaloides y
segun la gravedad se pueden usar he-
moderivados®. Se ha reportado que el
uso de solucién salina hiperténica ha
demostrado ser eficaz en la promocién
de largo plazo la supervivencia neu-
ronal y la recuperacién del comporta-
miento. Ademas ofrece la ventaja im-
portante de facilitar un aumento de la
volumen intravascular, mientras reduce
la presién intracraneal, sin potencial-
mente causar o exacerbar la hipoten-
sion®.

Manejo quirurgico

La eleccién entre un tratamiento qui-
rurgico y uno conservador, no es algo
que este estipulado en guias; esta de-
cision dependera del criterio medico,
teniendo en cuanta parametros como:
edad del paciente, condicion clinica y
hallazgos en los estudios imagenolo-
gicos?. Adicionalmente existen ciertas
situaciones en las cuales se ha demos-
trado un gran beneficio de intervenir
quirdrgicamente, ejemplo de ellas son:
Ante pacientes conscientes, con res-
puesta pupilar entre 3-5 en la escala
de coma de Glasgow y con imagenes
que no evidencian alto riesgo de mo-
rir®, De igual manera se recomienda
en casos de HPAF con armas de alta
velocidad, o en las de baja velocidad
pero disparada a distancias cortas, en
pacientes en coma, en los disparos en
fosa posterior? fractura de craneo® (Fi-
gura 3) o en el caso de pacientes con
ECG > 9y con lesién en un solo I6bulo
(evidenciado por TAC)323,

Ante un paciente que ingresa por HPAF
es fundamental fijarse en tres aspec-
tos basicos: Localizacion del proyectil,
sintomas que genera y accesibilidad a
este, para poder determinar si es ade-
cuado o no una intervencion quirurgica,
debido a que cuando esta se encuentra

Figura 3. Fracturas de craneo causadas por HPAF. A) Avulsién parietal izquierda produci-
do con salida de encéfalo macerado. B) Fractura conminuta de hemicraneo izquierdo con
desgarro dural, laceracion encefdlica y salida de cerebro macerado.

Figura 4. Craneotomia descompresiva y manejo de HPAF en craneo. A) Post- lobectomia
subtotal fronto-parietal izquierda, drenaje de hemorragia intraparenquimatosa izquierda.
Se evidencia hemisferio contuso y congestivo. B) Colocacion de material hemostatico so-
bre el lecho quirdrgico. C) Rafia de incision izquierda con puntos de Corachan.

alojada en lugares como la base del
craneo, su eliminaciéon puede ser com-
plicada’.

Uno de los procedimientos mas usados
para extraccion de los proyectiles es
la craneotomia, la duda en el manejo
estandar, consiste en escoger realizar
una craneotomia para la eliminacion
de fragmentos metalicos accesibles y
hueso, frente a un enfoque radical que
implica una craniectomia descompresi-
va con desbridamiento de la herida y
eliminacion de tejido necrdtico, hueso,
y los fragmentos metdlicos. Ambas con
un cierre de la duramadre al finalizar
(preferiblemente con injerto de la fascia
lata), para evitar complicaciones'®?.
Durante cualquiera de la intervencién
que se escoja es fundamental la elimi-
nacion de coagulos de sangre, el tejido
cerebral desvitalizado, fragmentos de
hueso y cuerpos extrafos visibles, para
evitar infecciones; teniendo en cuenta

que debe preservarse la mayor canti-
dad de tejido cerebral vitalizado posi-
ble. Algunos autores consideran que la
eliminacion de cuerpos extrafos meta-
licos no es tan crucial como es la elimi-
nacion de fragmentos de hueso. Estos
s6lo se deben dejar en caso de no ser
accesibles?®. Ademas se recomienda
sélo realizar el desbridamiento quirur-
gico de la trayectoria del proyectil, en
caso de efecto de masa. Adicionalmen-
te se ha considerado que los criterios
para la eliminacion de fragmentos in-
tracerebrales son: fragmento migran-
te, formacion de abscesos, contacto o
compresion de un vaso, y proyectiles
intraventriculares sintomaticos'®. Cabe
aclarar que la craneotomia no es un
procedimiento rutinario, depende del
contexto clinico ante el que se encuen-
tre el médico tratante?.

A nivel quirdrgico se realizan las si-
guientes intervenciones, en su orden:
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drenaje de hematoma que causa efec-
to de masa, remocion de fragmentos
de hueso y de la bala, minimo desbri-
damiento (a diferencia de las heridas
en otros lugares, en el encéfalo, se
busca disminuir al maximo la cantidad
de tejido perdido, por la importante fun-
cion que este posee), hemostasia y cie-
rre dural. Algunos recomiendan que se
realice énfasis en desbridamiento de
tejido dafiado para evitar edemas pos-
teriores al cierre; pero solo en el orificio
de entrada y no el trayecto del proyec-
til>. Adicionalmente algunos reportes
han sugerido hacer grandes craneo-
tomias (> 100 cm?), para realizar una
descompresion optima, con mejor des-
bridamiento, reparacién dural mas me-
ticulosa y asi reducir la tasa de infec-
ciones (Figura 4)%'°. Al tiempo que es
de gran ayuda cuando existen signos
de hernia cerebral o efecto de masa'®.

Otras de las opciones que existen para
intervenir las HPAF en craneo inclu-
yen: neuro-navegacion minimamente
invasiva, estereotaxia y procedimientos
de fluoroscopia para localizar cuerpos
extrafios y técnicas de centrifugacion.
Dentro de los mas estudiados esta la
navegacion neuroquirurgico guiada por
imagenes (IGNN), que es uno de los
procedimientos que ha revolucionado
la cirugia cerebral. La tecnologia permi-
te a los cirujanos para ver sus objetivos
quirurgicos, visualizar las estructuras
subyacentes, evaluar la ruta quirurgi-
ca oOptima, evitar estructuras criticas, y
realizar una cirugia minimamente inva-
siva. Por lo tanto, la bala puede ser ex-
puesto y posteriormente eliminado por
un abordaje quirdrgico con las minimas
molestias y baja riesgo'®.

Monitoreo de la presion
intracraneana

No se recomienda como procedimiento
rutinario, sino en caso que se sospe-
che de una alteracion, ya sea por ima-
genoldgia, valoracion clinica o ambas.
Ejemplo de ello serian: un paciente con
una puntuacion de la ECG entre 3 a 8
después de la reanimacion y una TAC
anormal que reporte hematomas, con-
tusiones, hinchazén, hernia, o cisterna
basal comprimido; o cuando se tenga
un paciente mayor de 40 afios con una
TAC normal y alteraciéon motora lateral/
unilateral o una presion arterial sistolica
PAS menor de 90 mmHg’.

Ante la sospecha de una alteracion
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lo ideal es monitorizarle al paciente la
presion intracraneana (PIC), debido a
que alteraciones en esta, interrumpen
la perfusion cerebral y esta es un ele-
mento critico para mantener el tejido
cerebral vivo. El umbral cerebral critico
de la presion de perfusién para consi-
derar isquemia se encuentra a unos
50- 60 mmHg. Si se evidencia un rapido
descenso en el examen neuroldgico, lo
ideal es iniciar tratamiento de inme-
diato con hiperventilacion, la elevacion
de la cabeza de la cama 30 grados, la
administracidon de manitol y transportar
al paciente para realizar una TAC para
evaluar la evolucién de la patologia in-
tracraneal®.

Manejo de las fistulas de liquido
cefalorraquideo

Las fistulas de liquido cefalorraquideo
(LCR) son creadas cuando el cierre du-
ral no se da de manera completa, por
ende durante la cirugia primaria todos
los esfuerzos deben estar encamina-
dos al cierre hermético de la duramadre
para prevenir su aparicion. Una de sus
primeras manifestaciones es la rinorrea
caracteristica en estos pacientes®. Su
tratamiento se basa en correccion qui-
rurgica para los casos que no cierren
espontaneamente o sean refractarias
al manejo médico. El manejo de las fis-
tulas en los orificios de entrada y salida
del proyectil requieren del cierre de la
duramadre, la fascia y la piel. Se tra-
tan ya sea por el cierre directo de los
defectos durales o mediante el uso de
materiales de injerto. Los injertos sinté-
ticos pueden, sin embargo, en virtud de
ser un cuerpo extrafio, convertirse en
una fuente potencial de infeccion, y de-
ben usarse con precaucion, especial-
mente en heridas muy contaminadas®.
El principal problema de ellas radica
en que presenta alta tasa de infeccion,
asociandose a un incremento de la
morbilidad y la mortalidad, por lo cual
su prevencién es indispensable para
optimizar su prondstico®#.

Profilaxis antibiética

El riesgo de infeccion intracraneal en
pacientes con trauma cerebral pene-
trante es alto por la presencia cuerpos
extrafios contaminados, piel, cabello y
fragmentos de hueso en la trayectoria
del proyectil'"®% y es una de las com-

plicaciones mas temidas, por generar
mayor morbilidad y mortalidad en es-
tos pacientes'. Existen factores que
incrementan este riesgo, uno de ellos
es cuando la trayectoria del proyectil
pasa por la cavidad oral o senos para-
nasales' .

Para evitarla recomendaciones como
la extraccion completa del proyectil son
vitales, debido a que en el 90% de los
casos, si se deja un proyectil se puede
generar en un lapso de 3 a 5 semanas
abscesos cerebrales, con mayor fre-
cuencia alrededor de los fragmentos?.
En general la mayoria de las infeccio-
nes aparecen antes de la sexta sema-
na, transcurrido el evento''.

En la época de la segunda guerra mun-
dial lo recomendado era manejo con
sulfas, actualmente en cuanto al uso
de agentes antimicrobianos como profi-
laxis para el trauma cerebral penetran-
te no existe una guia que determine
cudl es el de eleccién; a partir de esto
existe una considerable variabilidad, en
una encuesta sobre practica Neuroqui-
rirgica en Estados Unidos el profesor
Kaufman de la West Virginia University,
reportd que el 87% de los neurociruja-
nos encuestados usa cefalosporinas,
el 24% usa cloramfenicol, 16% usa
penicilina, 12% usa aminoglucésidos
y 6% usa vancomicina y menos fre-
cuentemente eritromicina, miconazol y
tetraciclinas'. ElI Grupo de Trabajo de
la Sociedad Britanica de quimioterapia
antimicrobiana, recomienda dar profi-
laxis con antibiéticos de amplio espec-
tro por via intravenosa’®.

Profilaxis anticonvulsivante

La incidencia de convulsiones luego
de una HPAF se ha reportado entre el
1,3% y 34% dependiendo la naturaleza
de la lesiéon y el uso de anticonvulsi-
vos®. Se cree que el efecto de los frag-
mentos metalicos y hierro en el cere-
bro son los responsables de aumentar
el riesgo de convulsiones, posteriores
a una HPAF, debido a su naturaleza
irritante?®. Ademas cuando adicional al
metal se encuentran restos de madera
u otro elemento se aumenta el riesgo
de convulsién a corto y largo plazo™.

Los principales factores de riesgo para
padecer de epilepsia posterior a este
evento son: trauma en lébulo parietal,
temporal o frontal, aparicion de convul-
siones temprano, presencia de un he-
matoma intracerebral, padecer amne-
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sia postraumatica, pérdida de tejido ce-
rebral y fragmentos de metal retenido?.
Las medicaciones anticonvulsivantes
en la primera semana después del trau-
ma cerebral penetrante son recomen-
dadas para prevenir las convulsiones
postraumaticas tempranas®®2%, siendo
la fenitoina la droga de eleccion®®. El
tratamiento profilactico con anticonvul-
sivantes mas alla de la primera semana
después del trauma cerebral penetran-
te no ha demostrado que prevenga el
desarrollo de nuevas convulsiones y no
es recomendado?.

Prondstico y seguimiento

Del rapido traslado de estos pacientes
a un centro asistencial, depende la so-
brevida?®. Se ha reportado que el 76%
de los pacientes con HPAF en craneo
fallecen a los 30 minutos del evento, si
no se le ha realizado ningun tipo de in-
tervencion’s.

Existen factores de riesgo que aumen-
tan la tasa de complicaciones y dafos,
tales como: escala de coma de Glas-
gow?®*1% con bajo puntaje menor de 7 al
ingreso??°, hipotension a la admisién?®,
lesiones en tronco cerebral®, respira-
cion anormal al ingreso, visualizacion

Figura 5. Resultados posteriores a craneotomia. A) Paciente 10 mes posoperatorio de
HPAF en hemicraneo izquierdo. Vista lateral de hemicraneotomia descompresiva izquier-
da, con secuelas de afasia mixta, Il par completo izquierdo y hemiplejia derecha. B) Pa-
ciente 8 meses posoperatorio de HPAF en hemicraneo derecho. Vista frontal de hemicra-
neotomia descompresiva derecha con secuelas de hemiparesia izquierda braquicrural 2/5.

de hemorragia subaracnoidea, entre
otros's.

Se han reportado tasas de mortalidad
de 94% en pacientes que ingresan con
ECG de 3 a 4, y del 70% si la ECG es
de 6 a 82, principalmente dentro de las
primeras 24 horas®. El riesgo de muer-
te de estos pacientes puede persistir
igual o aumentar hasta 6 afios poste-
riores al evento, de alli la importancia
del seguimiento®.

Se debe estar atentos a las principales
complicaciones que pueden presentar
estos pacientes, tales como: Déficit
motor, afasia (Figura 5), infecciones y
convulsiones®, acompanado de parali-

sis de nervios craneales®.

Vale la pena aclarar que cuando se
habla de prondstico, no sélo se debe
tener en cuenta la mortalidad, sino la
afeccion de la calidad de vida e inde-
pendencia?3!, que suele ser bastante
deteriorada posterior a este tipo de
eventos por ende es necesario un se-
guimiento vigilado e interdisciplinario
en estos pacientes®®3'. De una tempra-
na intubacion, agresiva resucitacion, y
puntaje de ECG depende prondstico
del paciente?®.
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