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Herida penetrante craneal por arpén en un nifo

Penetrating cranial wound caused by a harpoon in a child
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Resumen

Caso clinico: Paciente masculino de 13 afios al que se le dispard, de forma accidental, una escopeta neumatica
de pesca submarina mientras la cargaba, siendo alcanzado por el arpén en su region maxilar. Al ingreso en el
hospital el paciente se encontraba en coma superficial, existia anisocoria por midriasis derecha, hemiparesia
izquierda y signo de Babinki homolateral al defecto motor. Se realiz una TAC de craneo y se observo la en-
trada del arpdn por la region maxilar derecha, su curso por la base craneal anterior, recorrido intracerebral y
salida del craneo por la region parietal izquierda, para quedar alojado debajo de la piel.

Conclusiones. La actuacién ordenada y escalonada desde el mismo momento del ingreso nos permitié correla-
cionar la clinica con la imagen, hacer el diagnéstico y el tratamiento oportuno de las complicaciones a medida
que fueron apareciendo.

Palabras claves.
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Abstract

Case report: A 13-year-old boy suffered an accident while loading a pneumatic fishing harpoon - the latter pe-
netrating the maxillary region. Upon admission to hospital the patient was in superficial coma, with right my-
driasis anisocoria, left hemiparesis and Babinski sign homolateral to the motor defect. The cranial CAT scan
showed the harpoon penetrating the right maxillary region, coursing along the anterior skull base with an in-
tracerebral trajectory and emerging from the left parietal region, lodged beneath the skin.

Conclusions: Orderly and protocolized intervention from the moment of admission allowed us to correlate the
clinical manifestations with the imaging findings, and to establish the diagnosis and treat the complications as

they developed.
Keywords:
Penetrating head injury, intraventricular bleeding.

I Introduccion

El trauma craneoenceféilico penetrante requiere un mane-
jo en los servicios de urgencias y posterior resoluciéon que
son cruciales para obtener una evolucién 6ptima de los pa-
cientes. Se consideran heridas intracraneales penetrantes
aquellas que solo exhiben un orificio de entrada a diferen-
cia de las perforantes que presentan orificios de entrada y
salida. [1]. Las heridas penetrantes del crdneo por arma
blanca en pacientes pedidtricos son infrecuentes y los pocos
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casos encontrados se deben a maltrato infantil o accidentes
[2][3]. Las areas mds vulnerables del craneo son la fosa
temporal, las fontanelas y las cavidades y fosas naturales
(orbitaria, nasal u oral). Los nifios estan en mayor riesgo
que los adultos de sufrir un trauma penetrante con las fuer-
zas equivalentes, ya que el craneo no osifica completamente
hasta los dos afios de edad.

El diagnostico precoz de estas lesiones mejora el pronds-
tico, pues en ocasiones es imposible obtener un relato
completo del suceso por falta de colaboracion del pacien-
te, por la agitacion psicomotora, la inconsciencia o la falta
de testigos, sobre todo cuando el arma no esta retenida en

la herida [4-6].
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I Caso clinico

Presentamos a un paciente masculino de 13 afios de edad
que, mientras cargaba una escopeta neumdtica de pesca sub-
marina, se le dispar6 de forma accidental y fue alcanzado
por el arpon penetrando este por la region maxilar. Fue remi-
tido desde su drea de salud al hospital pediatrico de Cama-
guey, donde fue valorado por el servicio de Neurocirugia.

Al examen fisico el paciente se encontraba en coma su-
perficial, existia anisocoria por midriasis derecha, hemipa-
resia izquierda y signo de Babinki homolateral al defecto
motor. Se pudo comprobar que el arp6n penetrd por la re-
gion maxilar derecha y se encontraba insinuado debajo de
la piel de la region parietal izquierda. Los signos vitales se
encontraron dentro de limites normales.

Se realiz6 una Tomografia Axial Computerizada (TAC) de
craneo, observando la entrada del arpon por la region maxi-
lar derecha, su curso por la base craneal anterior, recorrido
intracerebral y salida del crdneo por la region parietal iz-
quierda, para quedar alojado debajo de la piel (Figura 1).

Fue intervenido de urgencia con anestesia general endo-
traqueal, en posicion dectbito supino con la cabeza latera-
lizada hacia la izquierda. Se levanté la piel, se realizo he-
mostasia y se expuso la punta del arpdén, constatando la
salida de liquido céfalorraquideo a través del defecto Oseo.

Realizamos un trépano cercano al defecto dseo y esquir-
lectomia viendo la lesion dural y se realizo hemostasia cui-
dadosa de la superficie cortical. Se retiré el arpon desde su
puerta de entrada, acompafiado de un sangrado ligero. Se
comprobd que no habia hemorragia activa por el extremo
parietal y se cerr6 la duramadre y la piel. Colocamos un ca-
téter intraventricular frontal izquierdo para la medicién de
la presion intracraneal.

El paciente fue mantenido en la sala de cuidados intensivos
pedidtricos para controlar su evolucién. Clinicamente no
existia variacion en el examen fisico en relacion al preopera-

torio. Se realizo una TAC seis horas después de la cirugia,
donde se comprob6 una hemorragia intraventricular que
ocupaba ambos agujeros de Monro, cuernos occipitales, IIl y
IV ventriculo (Figura 1). La presion intracraneal se mantuvo
dentro de limites fisiologicos. Al segundo dia del postopera-
torio el paciente comienza con fiebre mantenida de 38°. Se
realiza estudio citoquimico del LCR, el cual da elementos pa-
ra plantear una Meningo Encefalitis Bacteriana (MEB).

Neuroldgicamente, el paciente se mantuvo estable hasta el
sexto dia donde comenzé con valores de presion intracraneal
patoldgicas y modificd su estado de conciencia. Se repitio
una TAC presentando una dilatacion meta ventricular (Figu-
ra 1). El paciente se mantuvo con la ventriculostomia duran-
te siete dias. Con estudio citoquimico del liquido céfalorra-
quideo normal y cultivo negativo se decidi6 trasladarlo a
sala para seguir con el tratamiento de la hidrocefalia.

Mediante cirugia endoscopica se realizé una fenestracion
premamilar del piso del III ventriculo y se comunicé el sis-
tema ventricular con las cisternas de la base. El paciente co-
menzd una evolucion favorable y se trasladé a la sala de
neurocirugia para continuar el tratamiento.

Siete dias después de realizada la ventriculocisternosto-
mia del III, se realizd una nueva TAC donde se evidenci6 la
resolucion de la hidrocefalia (Figura 1). Clinicamente cons-
ciente, orientado, con mejoria del defecto motor izquierdo
y de la midriasis.

Con este resultado se dio el alta hospitalaria siguiendo su
evolucion en consulta externa por un periodo de once me-
ses donde contintia evolucionando favorablemente.

I Discusion

Las heridas penetrantes craneales pueden estar causadas
por instrumentos introducidos localmente o lanzados a dis-
tancia (tipo proyectil). Las heridas por proyectiles pueden
ser de baja o de alta velocidad. El caso que presentamos es-

Fig. 1. Estudios tomograéficos realizados desde el ingreso hasta el alta, a) entrada y trayecto del arpon, b) hemorragia intraventricular, c)
hidrocefalia y d) resolucién de las complicaciones.
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ta causado por proyectiles de baja velocidad, con un rifle de
pesca submarina que poseen una energia de impacto inter-
media entre las heridas causadas por arma blanca y las pro-
ducidas por arma de fuego [7][8].

Las consecuencias patologicas de las lesiones penetrantes
dependen de las propiedades del arma, energia de impacto,
localizacion y caracteristicas de la trayectoria intracraneal.
Una vez establecido el dafio primario aparecen alteraciones
bioquimicas cuando en las lesiones se liberan enzimas, fos-
folipidos, neurotransmisores, calcio y radicales libres de
oxigeno causantes del dafio celular, constituyendo la llama-
da lesion secundaria [9].

Las heridas por rifle neumatico de pesca submarina suelen
causar menor dafio cerebral y tienen mejor prondstico que
las causadas por arma de fuego. Sin embargo, la infeccion
intracraneal y las lesiones vasculares pueden ser complica-
ciones de dificil control o letales [10]. Nuestro paciente su-
fri6 lesiones neurales dadas por la hemiparesia izquierda y
la anisocoria. La hemorragia intraventricular denoté lesio-
nes vasculares las cuales, junto a la infeccion del sistema
nervioso central, fueron las responsables de la hidrocefalia.

Un trauma penetrante de craneo requiere inspeccionar la
herida cutdnea, palparla cuidadosamente en busca de un
sangrado activo, salida de liquido cefalorraquideo, presen-
cia de cuerpos extrafios, solucion de continuidad en el hue-
so 0 hundimiento craneal [11].

La radiografia simple de craneo es la imagen de diagnds-
tico en la mayor parte de los casos ya que se trata de obje-
tos radiopacos y fracturas deprimidas. Sin embargo, para
evaluar las lesiones con mds precision la TAC determina la
localizacion del objeto, las hemorragias, el edema cerebral,
el neumoencéfalo, otras lesiones acompafantes y permite
seguir la evolucion del paciente [12][13].

El factor pronéstico mas importante lo establece la escala
de Glasgow después realizar la reanimacion cardiopulmo-
nar. Otros factores prondsticos a considerar son la edad, la
presion intracraneal y la hipotension arterial. Entre los ha-
llazgos de la TAC asociados con un pobre prondstico estan
el dafio de ambos hemisferios, la hemorragia subaracnoi-
dea o intraventricular, las lesiones ocupantes de espacio y el
desplazamiento de la linea media, evidencia de hernia y he-
matomas mayores de 15 ml [14].

La actuacion ordenada y escalonada desde el momento
del ingreso en urgencias permite correlacionar la clinica con
la imagen, hacer el diagndstico y tratar de manera oportu-
na las complicaciones, a medida que vayan apareciendo. |
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