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RESUMEN 
 

En el presente artículo de titulación, se muestran trabajos de interés en el ámbito de 
la Neurocirugía, la cual merece toda la dedicación y estudio posible. Se ha tomado datos del 
Hospital Carlos Andrade Marín para la realización del estudio sobre el Hematoma Subdural 
Crónico, enfermedad que afecta a un considerable porcentaje de la población, así como la 
exposición de un caso de Canal Lumbar Estrecho, tratado mediante foraminotomia en adulto 
mayor de edad extrema, exponiendo los riesgos y la propuesta de una cirugía mínima; y la 
exposición del caso de traumatismo craneoencefálico penetrante no asociado a proyectil, su 
diagnóstico, intervención quirúrgica y recuperación. 

 
  También se presentan exposiciones dictadas en congresos médicos, dirigidos no 

solamente a Neurocirujanos, sino también a enfermeras y estudiantes de medicina. Uno de 
los temas expuestos responde a los Nuevos Retos en Cirugías Cerebrales tomando en cuenta 
las nuevas tecnologías, para mejorar el tratamiento de dichas intervenciones. También se 
expuso el tema de Neuromonitoreo en Trauma Craneoencefálico, el cual permite dar una 
revisión general y las nuevas técnicas de neuromonitoreo para los pacientes con trauma 
craneoencefálico, y de esta manera mejorar el pronóstico vital y funcional.  

 
Palabras clave: Hematoma Subdural Crónico, Canal Lumbar Estrecho, Trauma 

Craneoencefálico, Cirugías Cerebrales, Neuromonitoreo.    
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ABSTRACT 
 

In this report shown article work interest in the field of neurosurgery, which deserves 
all the dedication and study possible. It has taken information from “Carlos Andrade Marin” 
Hospital for the study of Chronic Subdural Hematoma, a disease that affects a significant 
percentage of the population. It also has a Lumbar Canal Strait case, treated by 
foraminotomy in adult extreme age, exposing the risk of such surgery, and proposing a 
minimal intervention, and the case of Cranioencephalic Penetrating trauma not associated 
with projectile diagnosis, surgery and recovery. 

 
This report also has medical exposures, given at medical conferences not only for 

neurosurgeon, but also to nurses and medical students. One of the topic discussed responds 
to New Challenges in Brain Surgeries, and the new technologies to improve the treatment of 
these interventions. Another topic exposed was Neuromonitoring in Head Trauma, which 
can help to improve new techniques of neuromonitoring, and improve the vital and 
functional prognosis. 

 
Key words: Chronic Subdural Hematoma, Lumbar Canal Stair, Cranioencephalic 

Penetrating Trauma, Brain Surgery, Neuromonitoring. 
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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS 
 

a) Publicaciones 

RECIDIVA Y MORTALIDAD DEL HEMATOMA SUBDURAL CRÓNICO, TRATADO MEDIANTE 
TRÉPANO ÚNICO, IRRIGACIÓN SIN DRENAJE. 

El hematoma subdural crónico es una enfermedad prevalente en adultos mayores, 

teniendo múltiples métodos de tratamiento quirúrgicos, más no se ha definido cuál es el 

más adecuado. Se estudió la técnica de trepano único con irrigación de cavidad subdural, sin 

drenaje, identificando la tasa de recidiva, curación, mortalidad e infección, obteniendo 

resultados favorables a dicha técnica.  

Se realizó un análisis y revisión de las historias clínicas de pacientes del Hospital 

Carlos Andrade Marín, los cuales fueron operados de hematoma subdural  mediante la 

técnica de drenaje, de los cuales se valoraron parámetros como edad, sexo, bilateralidad, 

recidiva, evolución, mortalidad e infección; concluyendo que dicho tratamiento es un 

método eficaz con baja recidiva, mortalidad e infección. 

CANAL LUMBAR ESTRECHO TRATADO MEDIANTE FORAMINOTOMIA EN ADULTO MAYOR 
DE EDAD EXTREMA. 

El canal lumbar estrecho, una patología casi exclusiva de los adultos, con pocos casos 

en otras edades, propone un desafío, cuando se trata de pacientes adultos mayores de edad 

extrema, ya que la realización del procedimiento quirúrgico de descompresión posterior con 

instrumentación de la columna lumbar, que es el gold standard para el canal lumbar 

estrecho, por presentar la mayor evidencia llega a ser en este grupo de edad un verdadero 

riesgo, ya que sus complicaciones que son frecuentes, ponen en riesgo la vida frágil del 

paciente de edad extrema. 

Presentamos en el siguiente caso: un paciente adulto mayor de edad extrema de 89 

años, a quien en el hospital Carlos Andrade Marín, le realizamos hemilaminectomía de dos 

niveles L4-L5, L5-S1 bilateralmente, y foraminotomía o recalibración del foramen 

bilateralmente de los dos niveles, como propuesta de una cirugía mínima para el canal 

lumbar estrecho, en especial en adultos mayores de edad extrema. 
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO PENETRANTE NO ASOCIADO A PROYECTIL. 
PRESENTACIÓN DE UN CASO 

 El traumatismo craneal penetrante (TCP) no asociado a proyectil, es una patología 

rara en los servicios de urgencias. Es menos letal que el trauma craneal por proyectil, debido 

a su baja velocidad de impacto, pero implica complicaciones como: infecciones, fístula y 

convulsiones.  

 En el reporte se presentó el caso de un paciente joven que sufrió agresión con objeto 

corto punzante infraorbitario; el mismo que ingreso consciente y hemiparesia. Se procedió a 

retirar el objeto en quirófano, obteniendo evolución favorable sin signos de infección, o 

fístula. 

 

b) Exposiciones en Congresos 

NUEVOS RETOS EN CIRUGÍAS CEREBRALES. 

Estos retos surgen de la necesidad de acoplar nuevas tecnologías a técnicas 

quirúrgicas clásicas, que permitan mejorar el pronóstico funcional y vital de los pacientes. 

La tecnología disponible, como por ejemplo: angiografía –embolización, TAC, RMN, 

intraoperatoria, neuronavegador, tractografía; neurofisiología intraoperatoria 

/neuronavegador, ECO, Estereotaxia, Gamma Knife, tienen usos importantes y diversos. 

El uso de la nueva tecnología es un reto, pues depende del caso y la condición del 

paciente, así como del conocimiento y destreza en el uso de las técnicas.  Su uso es para la 

fase diagnóstica, así como de intervención. Se puede además combinar el uso de las técnicas 

y tecnologías para mejorar el pronóstico del paciente.  

Algunos ejemplos: en los traumas craneoencefálicos que son la primera causa de las 

cirugías cerebrales, se requiere: prevención, cirugía de rescate, craniectomía decompresiva; 

en el caso de los tumores cerebrales, se logra un mejor diagnóstico con el uso de la 

angiografía versus la TAC, a su vez la TAC de contraste posibilita una mejor definición por la 

captación y visualización de los vasos sanguíneos; de igual manera el uso de la RMN simple 

versus la de contraste. 

Los avances tecnológicos en el diagnóstico mejoran la planificación prequirúrgica, y 

para el uso de la tecnología intraoperatoria, se deben tomar en cuenta diversos   factores. 
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En conclusión, la historia clínica, el análisis con buen juicio clínico quirúrgico permiten 

elegir herramientas tecnológicas óptimas que mejoren la calidad funcional y vital de los 

pacientes. 

NEUROMONITOREO EN TRAUMA CRANEOENCEFÁLICO. 

El trauma craneoencefálico se ha convertido en una de las principales cuadas de 

morbi y mortalidad en el mundo. El Neuromonitoreo se ha convertido en una herramienta 

básica del tratamiento y prevención de lesiones secundarias. Desde la antigüedad se ha 

tratado de realizar trépanos para evacuar hematomas y disminuir la PIC. En el siglo IXX 

Monroe-Kelly escribieron la teoría de volúmenes intracraneales y presión, desde ese 

entonces se han inventado algunos sistemas de objetivar la PIC. La medición mediante 

sensores intracraneales, conjuntamente con el examen clínico del paciente traumatizado nos 

puede dar una visión bastante cercana de la presión intracraneal. Sin embargo es necesario 

profundizar más sobre el metabolismo y moléculas inflamatorias dentro del cerebro, es por 

eso que se está desarrollando mediciones de flujo sanguíneo cerebral y metabolismo 

cerebral. 

Para el mejor entendimiento el metabolismo cerebral en trauma se realiza 

microdíalisis cerebral, llegando a medir porcentualmente cantidad de moléculas tóxicas 

como el glutamato y el desequilibro de electrolitos como el calcio, que nos indican 

desequilibrio en el metabolismo neuronal. 

  



12 
 

 

 

JUSTIFICACIÓN DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 

a) Publicaciones 

RECIDIVA Y MORTALIDAD DEL HEMATOMA SUBDURAL CRÓNICO, TRATADO MEDIANTE 
TRÉPANO ÚNICO, IRRIGACIÓN SIN DRENAJE. 

El hematoma subdural crónico se ha convertido en una patología de alta incidencia y 

morbilidad en los servicios de neurocirugía, especialmente en aquellos que atienden 

personas jubiladas (adultos mayores), como es el Hospital Carlos Andrade Marín. Por la 

clínica y el acceso a imágenes, como la tomografía y resonancia, se realiza un diagnóstico 

relativamente fácil, sin embargo no hay consenso a nivel mundial de cuál es la mejor técnica 

para el tratamiento de esta patología. En el caso de Ecuador no se cuenta con estadísticas 

que muestren la efectividad tanto en curación, como la mortalidad de las diferentes técnicas 

utilizadas, es por esto que se realiza este estudio en el cual determinamos la característica 

demográfica de los pacientes afectados por esta patología y se logró determinar la tasa de 

curación y recidiva mediante la técnica de trépano único con irrigación y sin colocación de 

drenaje, que es la que comúnmente utilizamos en el HCAM. 

CANAL LUMBAR ESTRECHO TRATADO MEDIANTE FORAMINOTOMIA EN ADULTO MAYOR 
DE EDAD EXTREMA. 

El canal lumbar estrecho, es una patología frecuente en el adulto mayor y una de las 

principales consultas en la labor del neurocirujano, con el aumento de la expectativa de vida, 

es más común observar canal lumbar estrecho en adultos mayores y en especial  de edad 

extrema, aquellos que no se les puede ofrecer una cirugía muy agresiva, como lo es la cirugía 

de descompresión posterior con fijación mediante instrumentación.  

Nosotros presentamos una variante de descompresión, en la cual realizamos 

hemilaminectomía de varios niveles y foraminotomía ampliando el formamen y provocando 

alivio del dolor, evitando las complicaciones de la instrumentación de la columna. 

Algo que además hay que analizar en la propuesta del tratamiento es el bajo costo de la 

cirugía recomendada, en comparación con el tratamiento gold estándar que hasta la 

actualidad es la instrumentación.  
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TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO PENETRANTE NO ASOCIADO A PROYECTIL. 
PRESENTACIÓN DE UN CASO 

Presentar el caso de un trauma craneoencefálico penetrante asociado a arma corto 

punzante, el cual ingreso al HCAM. Siendo este un caso raro dentro de la patología 

traumática descrito como bizarros. Existe poca bibliografía y recomendaciones acerca del 

tratamiento de esta patología, es por ello que se presenta el caso con la respectiva 

información actualizada, especialmente de investigaciones y textos desarrollados en 

hospitales con alto nivel de trauma asociados a conflictos bélicos. 

Recalcamos la utilización de tecnología como tomografía y angiotomografía, la cual 

permite una mejor previsión de las complicaciones intraoperatorias y secuelas tempranas y 

tardías de estos casos.  

b) Exposición en Congresos 

NUEVOS RETOS EN CIRUGÍAS CEREBRALES. 

En los últimos años con el advenimiento de la tecnología en la neurocirugía, se ha 

implementado la utilización de múltiples tecnologías que ayudan a mejorar el pronóstico 

funcional y vital de pacientes sometidos a resecciones tumorales o el mejoramiento del 

monitoreo del trauma craneoencefálico. Así miso se está retomando con fuerza técnicas de 

neurocirugía funcional, especialmente en Parkinson y epilepsia. 

Esta exposición realiza una revisión de las diferentes técnicas, procedimientos e 

implementación que en nuestro país se comienza a incorporar y que deben ser de 

reconocimiento del personal de enfermería, y médico no especialista en la rama, con lo cual 

tienen una herramienta de conocimiento para proporcionar nuevas alternativas del 

tratamiento de los pacientes. 

NEUROMONITOREO EN TRAUMA CRANEOENCEFÁLICO. 

El traumatismo craneoencefálico sigue siendo una de las principales causas de 

muerte e inhabilidad en pacientes jóvenes. La mortalidad ha mejorado con prevención 

primaria como campañas de conducción de automóviles seguros, disminución de ingesta de 

alcohol, entre otros. Sin embargo un gran porcentaje de estos pacientes permanece con 

inhabilidad para trabajar y reincorporarse a la vida laboral. Se realizan grandes esfuerzos de 
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investigación para entender la fisiopatología del daño secundario producido en el trauma 

craneal. Parte de estas medidas ha sido el conocimiento de la PIC, PPC que son las medidas 

más comúnmente seguidas en los servicios de atención neurocrítica. 

Esta exposición permite una revisión de estas medidas y de nuevas tecnologías 

incorporadas al manejo de pacientes con trauma craneoencefálico, como son microdialisis 

cerebral, monitoreo del flujo sanguíneo regional cerebral, monitoreo de saturación parcial 

de oxigeno cerebral, que deben ser de conocimiento tanto de neurocirujano como del 

tratante de terapia intensiva. 
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Estudio realizado en el Hospital Carlos Andrade Marín de la ciudad de Quito Ecuador 

 

ABSTRACT: 

Subdural hematoma as a prevalent illness in Elder patients have multiple methods of surgical 

treatment, there is no consensus. Trephine unique technique was studied with irrigation of subdural 

cavity, without drainage, identifying the recurrancy rate, healing rate, mortality and infection as 

principle criteria. Surgical reports were analyzed along with the clinical history of all the patients 

submitted to subdural hematoma surgery in a six month lapse time in the Carlos Andrade Marin 

hospital of Quito city, and were subdued to this drainage technique. Parameters like age, sex, 

bilateralism, repalse, development, mortality and infection. 

Keywords: Hematoma, Subdural, Irrigation, Recurrancy, Treatment 

Palabras Clave: Hematoma, Subdural, Irrigación, Recidiva, Tratamiento 

 

I. INTRODUCCIÓN 

El hematoma subdural crónico se ha convertido en un problema de salud en la población adulta, 

siendo la edad promedio de presentación los 63 años. Tras un estudio se han hallado antecedentes 

de traumatismo craneoencefálico en menos del 50% de los casos, teniendo algunos factores de 

riesgo como alcoholismo, crisis epilépticas, sistemas de derivación DVP, coagulopatías y el uso de 

anticoagulantes, presentándose con cefalea, confusión, dificultades para el habla, alteración 

progresiva del estado de consciencia asociado a hemiplejía y crisis epilépticas. 

Cuando existe sintomatología el tratamiento es la evacuación del hematoma. No existe un 

consenso de la técnica quirúrgica a emplearse para dicha evacuación. Por lo que el objetivo de este 

estudio es para determinar el porcentaje de curación, recidiva, mortalidad e infección de noventa y 

siete pacientes con diagnóstico de hematoma subdural, sometidos a evacuación de trepano único de 

irrigación sin la colocación de un drenaje.  

 

II. METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio retrospectivo observacional, analizando 97 historias clínicas de pacientes 

con diagnóstico de hematoma subdural crónico, que cumplían los siguientes criterios de ingreso al 

estudio: hematoma subdural crónico con sintomatología clínica, y diagnosticado por TC de encéfalo, 

tratados con trépano único sin drenaje, se excluyeron hematomas epidurales o 

intraparenquimatosos, contusiones cerebrales,  hemorragia subaracnoidea.  Se determinaron 

parámetros como edad, sexo, bilateralidad, recidiva, evolución, mortalidad e infección. Se consideró 

recidiva la reaparición de síntomas y nueva colección subdural en TC. 
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III. RESULTADOS 

En los ocho meses de revisión se operaron 97 pacientes, de ellos 70 hombres y 27 mujeres, con 

una edad media de 68 años. 35  fueron derechos, 38 izquierdos y 24 bilaterales. El síntoma principal 

de presentación fue 50% cefalea, el 35 % focalidad o lateralidad neurológica sin cefalea, 15% cefalea 

y otros síntomas. Recidiva fue de 3 casos y mortalidad de 0%, el 100% de los pacientes egresaron 

asintomáticos. Tasa de infección 1 caso, y no hubo casos de crisis convulsivas post quirúrgicas.  

 

Tabla 1. Características demográficas, y lateralidad de presentación del HSD 

 

Edad promedio 68 

Hombres  70 

Mujeres 27 

HSD derechos 35 

HSD izquierdos 38 

HSD bilaterales 24 

 

 

 
 

Fig 1. Resultados drenaje de HSD mediante trépano único e irrigación 

 

IV. DISCUSIÓN Y CONCLUSION 

La presentación del hematoma subdural tiene los mismos rasgos demográficos expuestos en la 

literatura, con un promedio de edad de 68 años con mayor incidencia en hombres. En cuanto a la 

lateralidad no hay una diferencia significativa.  

Recidivaron 3 hematomas correspondientes al 2,8%, convirtiéndose en un porcentaje bajo en 

comparación con reportes de otras series, las cuales utilizaron otras técnicas que obtuvieron del 3% 

al 8% de recidiva. 

El drenaje de hematoma subdural mediante trepano único, con irrigación de cavidad subdural 

con suero fisiológico tibio y sin la colocación de drenaje, es un método eficaz para tratamiento del 

hematoma subdural crónico, con baja recidiva,  mortalidad, e infección.   
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RESUMEN 
El canal lumbar estrecho, una patología casi exclusiva de los adultos, con pocos casos en 
otras edades, propone un desafío, cuando se trata de pacientes adultos mayores de edad 
extrema, ya que la realización del procedimiento quirúrgico de descompresión posterior con 
instrumentación de la columna lumbar, el cual es el gold standard para el canal lumbar 
estrecho, por presentar la mayor evidencia, llega a ser en este grupo de edad, un verdadero 
riesgo, ya que sus complicaciones, que son frecuentes, ponen en riesgo la vida frágil del 
paciente de edad extrema. 
Presentamos en el siguiente caso: un paciente adulto mayor de edad extrema de 89 años, a 
quien en el hospital Carlos Andrade Marín, le realizamos hemilaminectomía de dos niveles 
L4-L5, L5-S1 bilateralmente, y foraminotomía o recalibración del foramen bilateralmente de 
los dos niveles, como propuesta de una cirugía mínima para el canal lumbar estrecho, en 
especial en adultos mayores de edad extrema. 
Palabras clave: Canal Lumbar estrecho, Foraminotomía, Descompresión lumbar posterior, 
recalibración foraminal.  
 
ABSTRACT 
The narrow lumbar canal is an exclusive disease mostly presented in adults with few cases in 
other ages. Its treatment represent a challenge when the patients are elderly or they are 
extreme age because the performance of the surgical procedure of posterior decompression 
with instrumentation of the lumbar spine; which is the gold standard procedure for the 
narrow lumbar canal used for presenting the most complete evidence,   becomes in this age 
group a real risk. The reason is that the complications to what patients are exposed are very 
common and they risk the fragile life of the elderly patient.  
We present the following case: an 89 years elderly patient in Carlos Andrade Marín Hospital 
was perfomed an Hemilaminectomy made up of two levels: L4-L5, L5-S1 bilaterally and a 
Foraminotomy or recalibration of the foramen bilaterally of the two levels. These 
procedures are a proposal for a minimum surgery for lumbar spinal stenosis especially in 
elderly people. 
Keywords: narrow lumbar canal, Foraminotomy, posterior lumbar decompression, vertebral 
foramen recalibration. 
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INTRODUCCION: 

El canal lumbar estrecho es una patología frecuente en el adulto mayor, con series que demuestran 

una prevalencia de 1.7 a 13.1%.(1,2), obviamente por la fisiopatología de su desarrollo, que se 

encuentra en relación directa a la carga de pesos de manera crónica, lo cual hace que la prevalencia 

del canal lumbar estrecho se incremente con la edad.(3) 

El canal lumbar anatómicamente y funcionalmente se divide en área central y áreas laterales, estas 

pueden producir estrechamiento del canal lumbar de forma separada o, como en la mayoría de 

ocasiones,  en forma conjunta, y se las conoce como lesiones intracanal o intraforaminal 

respectivamente. Además en la estreches pueden estar incluidos un nivel o varios.(4) 

Existen varias técnicas quirúrgicas que se han desarrollado y se han utilizado, algunas con buenos 

resultados y otras con pobres resultados; aún más, no existen estudios clínicos que aseguren 

mediante la evidencia, la mejor técnica quirúrgica. Otro de los conflictos son las prótesis, su tipo, 

material del cual están hecho y su función (5). Además de la técnica quirúrgica, el material protésico, 

hay otros tratamientos que se han utilizado, esto es tan cierto, que hay estudios en las cuales se 

demuestran que la inyección percutánea de anestésico sobre las raíces, en canal lumbar estrecho, 

proporciona alivio de los síntomas.(6)  

Las lesiones del área central (lesión intracanal) se manejan por abordaje interlaminar, las lesiones del 

área lateral (lesión foraminal) se manejan a través de abordaje extraespinoso intertransverso. Existe 

evidencia que demuestra que la fusión de los dos abordajes, sin lesionar la faceta, tienen beneficio 

clínico.(7) 

En el adulto mayor de edad extrema, la cirugía se convierte en un verdadero reto para el cirujano, 

teniendo en cuenta las comorbilidades y la alta tasa de complicaciones en grandes cirugías; es por 

eso que  presentamos un caso del Hospital Carlos Andrade Marín, un paciente de edad extrema, en 

el cual se realizó la técnica quirúrgica de hemilaminectomia y foraminotomia, también conocida 

como recalibración, sin instrumentación, con buenos resultados clínicos de alivio de sintomatología y 

mínimas complicaciones. 

 

CASO CLINICO: 

El 22 de Noviembre del 2015 se brindó atención a una señora de 89 años, con antecedentes 

patológicos de enfermedad de Parkinson y prótesis de cadera bilateral; quién desde hace dos años y 

teniendo como causa aparente caída de propia altura, presenta dolor a nivel lumbar, que se 
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incrementa con los movimientos y que de forma progresiva se va intensificando, hasta imposibilitar 

la ambulación, con claros síntomas de claudicación neurológica. 

Al examen físico se aprecia dificultad para caminar, con aumento de la base de sustentación y dolor 

con los movimientos, hay paresia L5 de lado derecho (4/5) y L4 lado izquierdo (4/5), los reflejos tanto 

Aquileo y rotuliano se encuentran disminuidos bilateralmente. 

Con toda la sintomatología y los estudios de imagen, se decidió realizar hemilaminectomía L4-L5 Y 

L5-S1 bilateral + foraminotomía L4-L5 y L5-S1 bilateral sin lesionar la faceta. 

Luego de la cirugía se vio mejoría inmediata, con alivio de la dificultad para la deambulación, 

permaneció hospitalizada por 48 horas, recibió el alta sin complicaciones. 

 

ESTUDIOS DE IMAGEN: 

Antes de presentar las imágenes, debemos mencionar que, a nuestra paciente, no le pudimos 

realizar la resonancia magnética nuclear, ya que presenta prótesis de cadera bilateral. Pero como 

veremos a continuación la tomografía demuestra claramente la estenosis. 

 

Fig. 1.- Tomografía computarizada en corte sagital, donde se demuestra la estenos del canal lumbar a 

nivel foraminal de L4-l5 y L5-S1 
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Fig. 2.- Tomografía computarizada en cortes axiales, donde se demuestra la estenosis del canal 

lumbar a nivel central, vemos signos de osteoporosis. 

 

 

DISCUSION: 

La descompresión posterior con instrumentación como tratamiento para la estenosis del canal 

lumbar, es el principal método quirúrgico utilizado, sin embargo, el mismo presenta algunas 

complicaciones, como son las derivadas del material de osteosíntesis, dentro de las cuales tenemos: 

infección, rechazo del material, déficit neurológico(8), fracturas y metalosis. Estas complicaciones en 

adultos mayores de edad extrema, pueden llegar a ser fatales, sin embargo el alivio de los síntomas 

debe ser nuestra prioridad. 

Así mismo, la descompresión posterior de la columna lumbar sin fijación, permanece siendo un 

procedimiento quirúrgico reservado para la mayoría de facultativos, quienes no la realizan, por la 

principal complicación, que es la inestabilidad de la columna lumbar. Una revisión sistemática 

realizada en el 2015 por Joaquim AF, demuestra estadísticamente que la descompresión sin 

instrumentación puede tener beneficio en pacientes seleccionados.(9)  

Nosotros proponemos en la presentación de este caso, realizar la descompresión mínima, que 

conlleva hacer una hemilaminectomía del nivel que se requiere descomprimir y recalibrar el foramen 

sin lesionar la faceta, con lo que conseguimos el alivio de la sintomatología y evitamos tanto la 

inestabilidad, como las complicaciones de la instrumentación en este grupo de edad. 

Un estudio va en contra de nuestra afirmación, el cual demuestra que las curvaturas de la columna 

lumbar se encuentran alteradas, tanto coronal como sagitalmente, en los pacientes con canal lumbar 

estrecho (10), a pesar de esto, se requieren más estudios comparativos en este grupo de edad 

extrema, valorando la eficacia de nuestra técnica quirúrgica, contra el gold standard, que hasta el 

momento es la descompresión y fijación de la columna lumbar.  
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Resumen. 

Introducción: El traumatismo craneoencefálico es una patología común en el departamento 

de urgencias y se ha vuelto un problema de salud pública. El trauma penetrante de cráneo 

(TPC) ocupa un lugar especial por su rareza, definido como "cualquier daño físico o 

inapropiada funcionalidad del contenido craneal por un intercambio mecánico de energía". 

Tiene prevalencia del 0,4% de todas las atenciones por trauma craneal en los servicios de 

emergencia. La mortalidad bordea el 30%  y depende del estado de consciencia al ingreso y 

estructuras anatómicas comprometidas. Las infecciones secundarias se convierten en la 

principal complicación presentándose hasta en el 70% de todos los casos
1,3

.  

Caso Clínico. Paciente masculino joven, quien recibió  puñalada en el rostro, llegó a la sala 

de emergencia desorientado y hemiparético, se comprobó la presencia de arma blanca 

intracraneal retenida, se procedió a realizar exámenes de imagen y  a retirar el arma, luego de 

hemostasia y cierre de fístula, se tuvo buena evolución hasta el alta. 

Evolución: Luego de la intervención quirúrgica, el paciente fue manejado en la  unidad de 

cuidados intensivos. El control tomográfico no evidenció sangrado. Hubo reversión completa 

de hemiparesia, sin signos clínicos de meningitis, absceso cerebral o fístula de de líquido 

cefalorraquídeo. 

Conclusión: el apoyo en imágenes de tomografía y angiotomografía son de gran ayuda para 

predecir las posibles complicaciones intraoperatorias y secuelas neurológicas, así mismo el 

cierre de fístula de líquido cefalorraquídeo (LCR) para prevenir infecciones diferidas,  los 

antibióticos deben ser mandatorios ante la confirmación de infección del sistema nervioso 

central.  

Palabras Clave: Trauma craneoencefálico penetrante,  

Abstract 

Introduction: Traumatic brain injury is a common pathology in emergency rooms and has 

become a public health problem. The penetrating head injury (PHI), defined as "any physical 

damage to, or functional impairment, of the cranial contents by mechanical energy exchange", 

has a special place because of its rarity. It has prevalence of 0.4% of all cranial trauma care 

for emergency services. Mortality borders on 30% and depends on the state of consciousness 

on admission and on compromised anatomical structures. Secondary infections become the 

main complication appearing in up to 70% of all cases. 

Comentario [T1]: ¿Cuál es la base 
científica de esta conclusión? 

mailto:franzmedico@hotmail.com
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Clinical case. A young male patient, who was stabbed in the face, came to the emergency 

room, disoriented and hemiparetic. The presence of an intracranial retained bladed weapon 

was found. Imaging tests were performed and the weapon was removed after hemostasis and 

closure of fistula. There was a good evolution until discharge. 

Evolution: After surgery, the patient was handled in the intensive care unit. The tomographic 

control showed no bleeding. There was complete reversal of hemiparesis, without clinical 

signs of meningitis, brain abscess or fistula of cerebrospinal fluid. 

Conclusion: Tomographic and angiographic imaging are helpful in predicting the possible 

intraoperative complications and neurologic sequelae, as well as the closure of the fistula of 

cerebrospinal fluid (CSF) to prevent infections deferred, and antibiotics should be mandatory 

when infection of the central nervous system is confirmed. 

 

Key words: penetrating head injury. 

 
INTRODUCCIÓN. 

El traumatismo craneal penetrante (TCP) no asociado a proyectil, en una patología 

rara en los servicios de urgencias. Es menos letal que el trauma craneal por proyectil, por su 

baja velocidad de impacto, pero implica otras complicaciones como infecciones, fístula y 

convulsiones.  

El TCP se presenta en 12 de cada 100000 personas en los EEUU. De estos, menos del 

15% no se deben por proyectiles de armas de fuego. Es más frecuente en hombres  jóvenes y 

se deben generalmente a peleas. Los lugares anatómicos por donde ingresan los objetos suelen 

ser por orificios de la cara, como orbitas, nariz, y región de la escama del temporal. La 

mortalidad bordea el 30% en general y su principal complicación corresponde a infecciones 

secundarias hasta en un 70%. 
1,2

. 

Se ha descrito algunas clasificaciones, como TCE penetrante, perforante, de alta 

velocidad por armas de fuego, y de baja velocidad como cuchillos, astillas, clavos, etc. El 

pronóstico está dado por la neuroanatomía comprometida, edad, lesiones vasculares y estado 

neurológico previo a la intervención quirúrgica
2
.  

El manejo inicial de estos pacientes se lo puede  realizar basado en guías como el 

ATLS, asegurar la vía aérea, mantener estabilidad hemodinámica, evitar la hipoxia, 

hipotensión se asocia con mejor pronóstico vital y funcional, al reducir el daño cerebral 

secundario. 

El vendaje de fijación del arma al cráneo, previene el aumento del daño por el 

movimiento causado en el transporte del paciente. En caso de arma retenida esta deberá ser 
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retirada en quirófano por manos expertas, previa realización de estudios de imagen y 

coagulación sanguínea, en el menor tiempo posible.  

 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO 

Paciente masculino de 32 años de edad, diestro. Sin antecedentes patológicos ni 

quirúrgicos de importancia. Se presentó en estado de embriaguez indicando que sufrió 

agresión, en la cual le propinaron  puñalada en el rostro. Hubo pérdida de la consciencia de 

manera inmediata por aproximadamente 5 minutos, posteriormente la recuperó, pero con 

debilidad de hemicuerpo derecho y fue trasladado por personal paramédico al servicio de 

emergencia.  

Al examen físico, hemodinamicamente estable con autonomía respiratoria, se 

evidenció la presencia de artefacto metálico infraorbitario sin salida de líquido 

cefalorraquídeo (LCR) ni sangrado activo a la palpación, escala de Coma de Glasgow de 14, 

desorientado en tiempo, pupilas con diámetro de 3 mm, con reflejos fotomotor directo e 

indirecto adecuados, movimientos oculares de rango normal, hemiparesia braquiocrural 3/5 

derecha, respuesta plantar extensora derecha y flexora izquierda. 

 

Fig.1. Presencia de cuerpo extraño en región infraorbitaria  derecha. 

          

Fig.2. Rx lateral digital, se aprecia el arma blanca retenida. 

Se sospechó lesión vascular, realizaron tomografía computarizada de encéfalo con 

angiotomografía y reconstrucción tridimencional, se descartó dicha lesión. 

Comentario [T2]: El título de las 
imágenes debe colocarse en la parte 
inferior de las mismas 

Comentario [T3]: El lector puede no 
ser médico y requiere saber que significa 
esta abreviatura 
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Fig.3. TAC de encéfalo, con artefacto de distorsión por presencia de arma blanca. 

 

Fig.5. Angiotomografía, con presencia de arma blanca la cual no compromete 

arteria cerebral media ni carótida común.  

En quirófano bajo anestesia general colocamos sensor de presión intracraneal 

intraparenquimatoso por trépano precoronal derecho, con PIC de inicio de 12 mmHg. 

Posteriormente en planos blandos se realizó apertura y ampliación de orificio de entrada del 

arma retenida hasta llegar a hueso; se practicó craniectomía  circundante al arma mediante 

drill eléctrico, se logró el retiro de la misma  procurando seguir trayecto que no lesione 

arterias principales. Se visualizó laceración de tejido cerebral con sangrado moderado  y 

fístula de alto flujo de LCR. Mediante lavado con solución salina 0,9% tibia, se debridó tejido 

no viable. La hemostasia se logró colocándo Gelfoan®. La fístula de líquido céfalo raquídeo 

se cerró con fascia autóloga y cera para  hueso. 

 

EVOLUCIÓN DEL CASO 

De quirófano fue trasladado a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) bajo 

sedoanalgesia y orointubado,  se inició cobertura antibiótica profiláctica a base de 

gentamicina y vancomicina. Presentó en las primeras 24 horas  hipoglucorraquia, neutrofilia  

y fiebre, se consigió reversión de signos de infección a los 3 días de tratamiento antibiótico. 

Mantuvo PIC con tendencia entre 12 y 15 mmHg y PPC más de 70mmHg. 
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A las 9 horas de la intervención quirúrgica el control tomográfico no evidenció 

sangrado;  luego de 80 horas de estabilidad de PIC  se quitó la sedación, para iniciar 

rehabilitación física.  

 

Fig.6.  Tc de control a las 9 horas post- quirúrgicas, no se evidencia sangrado, 

neumoencéfalo pequeño en región sellar. 

Completó 12 días de antibiótico intravenoso. Se decidió el alta al encontrarse reversión 

completa de hemiparesia y ausencia de signos de infección o fístula. 

 

Fig.8. Cicatriz con ausencia de fístula e infección, movilidad del globo ocular 

conservada 

 

DISCUSIÓN. 

El trauma craneoencefálico penetrante no asociado a proyectil, puede ser causado por 

elementos introducidos manualmente como cuchillos, maderas, o lanzados por armas de baja 

velocidad como flechas, arpones, dardos. Al impactar con baja velocidad no produce la 

cavitación de los proyectiles de arma de fuego, en consecuencia su mortalidad es menor
4
. 

Los factores de mal pronóstico al ingreso son la cinemática, dirección y tamaño del 

objeto retenido, edad mayor a 65 años, el Glasgow menor de 5 al ingreso, politrauma, hipoxia, 

hipotensión arterial a la llegada, pupilas fijas o dilatadas, diabetes insípida, trauma vascular 

cerebral grave, lesión del tronco cerebral, entrada del arma por región occipital, PIC alta
12,13

. 
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La Rx y tomografía aporta datos para la planificación quirúrgica y evidencian factores 

de mal pronóstico tales como daño cerebral multilobar o bihemisférico, sangrado 

intraventricular, hemorragia subaracnoidea, obliteración de cisternas basales, hematoma 

intracerebral de gran volumen, contusión cerebral de gran tamaño y trayectoria a través de 

zona fatalis comprendida entre los talamos, dorso de silla turca y tronco cerebral
14

.  

La resonancia magnética no es aconsejable, ya que la mayoría de objetos corto 

punzantes son ferro magnéticos y podría producirse migración y daño potencial de tejido 

cerebral sano
3,7

. 

El tratamiento quirúrgico es urgente y se debe procurar realizar en la primera hora del 

trauma, el control de sangrados de cuero cabelludo, nasales, de vasos sanguíneos del  cuello 

deben ser controlados rápidamente, ya que evitan hipotensión y problemas de 

coagulación
15,16

. 

Se recomienda la incisión alrededor de la entrada y salida del arma, realizando 

craniectomía lo suficientemente amplia  que permita el retiro del arma bajo visión directa, con 

la consiguiente debridación de esquirlas. Si en la tomografía cerebral previa a la cirugía hay 

edema cerebral se debe considerar craniectomía decompresiva y colocación de sensor de 

presión intracraneal
17

.   

El riesgo de infección esta incrementado cuando hay comunicación entre seno frontal, 

cavidad nasal y cerebro. Así mismo la infección de tejidos blandos, el trayecto del arma a 

través de línea media y ventrículos, tiempo de transcurrido hasta el tratamiento quirúrgico son 

factores que aumentan las infecciones profundas del cerebro. Por esto es importante lograr el 

cierre de la fistula  con fascia o sustituto de duramadre, de una manera rápida
18,19

. 

Las principales complicaciones en el TCE penetrante no asociado a proyectiles son las  

infecciones, entre ellas meningitis, absceso cerebral, empiema subdural, fistulas de LCR, 

crisis convulsivas, aneurismas cerebrales, malformaciones arterio venosas, laceración 

cerebral, contusión cerebral, hematomas epidural, hematoma subdural, Hemorragia 

subaracnoidea
3,6,7,8

. 

Existe diversa bibliografía sobre la terapia  antibiótica profiláctica, los principales 

agentes causantes de infección son el Sthapilococo epidermidis y bacilos Gran negativos, se 

recomienda mantener antibiótico por 3 a 5 días. Los agentes antimicrobianos a considerarse 

son cefalosporina + metronidazol, vancomicina + gentamicina y si  existe sospecha de 
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infección por anaerobios se puede asociar metronidazol, aunque no existe esquema antibiótico 

estandarizado
18,19,20

. 

Diversas guías recomiendan la utilización de terapia anticonvulsivante profiláctica por 

1 semana, no existe fármaco con mejor desempeño evitando crisis convulsivas, pero el más 

utilizado es la fenitoina. Existen factores que aumentan la posibilidad de convulsiones, como 

son el desgarro dural asociado esquirlas intracerebrales 
2,9,10

.  

La realización de angiotomografía, en la evaluación y seguimiento  de estos pacientes, 

debe ser considerada para descartar aneurismas post-traumáticos, fístulas arterio – venosas, 

especialmente cuando los trayectos del arma pasan por el cuerpo del esfoides, zona 

quiasmática, o hay evidencia de gran infarto o vasoespasmo severo asociado a hematoma de 

gran volumen
10

.  

 

CONCLUSIONES 

En este paciente se logró una buena recuperación. Existen varios factores de mal 

pronóstico vital, pero uno de los más importantes en el Glasgow menor a 8 post – 

resucitación, otros a tomar en cuenta son la edad, hipotensión, hipoxia y reflejo pupilar. 

Tomográficamente el trayecto del objeto, obliteración de las cisternas de la base y 

sangrado intraventricular son los factores de peor pronóstico. El adecuado y rápido manejo 

inicial evita lesiones secundarias 
,5,6

. 

El tratamiento quirúrgico y clínico va encaminado a evitar las lesiones secundarias 

tales como hematomas, edema cerebral, infección, fístulas de líquido cefalorraquídeo, 

vasoespasmo. 
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EXPOSICIONES EN CONGRESOS 
 

1. Nuevos Retos en Cirugías Cerebrales 
 

Congreso Taller de Actualización en Salud, Nuevos Horizontes Nuevos Retos 
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2. Neuromonitoreo en Trauma Craneoencefálico.  
 

1er Congreso Nacional Multidisciplinario en el Campo de la Salud Acción hacia el 
Buen Vivir 
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