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	     Trauma craneoencefálico por arma de fuego. Serie de casos

	Traumatic brain injury from a firearm. Case series

	Ordóñez Vélez Christian Giovanny1

	RESUMEN

	Introducción: el trauma craneoencefálico penetrante (TCP) por arma de fuego en Ecuador presenta una mortalidad prehospitalaria del 71%. 

	Casos Clínicos: describimos cuatro casos (20–42 años, con escala de coma de Glasgow (ECG) entre 3–9 al ingreso). Dos requirieron craniectomía descompresiva; otros, manejo conservador con medidas farmacológicas de antiedema cerebral. A todos se les realizó traqueotomía temprana y profilaxis anticonvulsivante/antibiótica. La evolución incluyó mejoría clínica progresiva (GCS 15/15 en el caso 2) y secuelas motoras leves (hemiparesia en casos 1 y 4). La tomografía computarizada (TC) evidenció trayectorias transcallosas, hemorragia intraventricular y fragmentos metálicos, sin complicaciones infecciosas intracraneales.

	Conclusión: el manejo de TCP por proyectil de arma de fuego representa un desafío, en un contexto de alta mortalidad.  Requiere un manejo agresivo y multidisciplinario. Se expusieron cuatro casos de nuestro centro que resultaron en adecuado pronóstico neurológico. 

	 

	Palabras Clave: traumatismos penetrantes de la cabeza, heridas por arma de fuego, neurocirugía.

	 

	ABSTRACT

	Introduction: penetrating traumatic brain injury (PTI) from firearms in Ecuador has a prehospital mortality rate of 71%.

	Clinical Cases: four cases (ages 20–42 years, Glasgow Coma Scale [GCS] scores 3–9 on admission) were described. Two patients required decompressive craniectomy, while others received conservative management with pharmacological anti-edema measures. All underwent early tracheostomy and anticonvulsant/antibiotic prophylaxis. Outcomes included progressive clinical improvement (GCS 15/15 in Case 2) and mild motor sequelae (hemiparesis in Cases 1 and 4). Computed tomography (CT) revealed transcallosal trajectories, intraventricular hemorrhage, and metallic fragments, without intracranial infectious complications.

	Conclusion: the management of penetrating craniocerebral trauma (PCT) caused by firearm projectiles represents a significant challenge in a high-mortality context. It requires aggressive and multidisciplinary management. Four cases from our center that resulted in favorable neurological outcomes were studied.

	 

	Keywords: head injuries, penetrating; wounds, gunshot; neurosurgery. 

	 

	INTRODUCCIÓN

	Ecuador enfrenta una crisis de violencia con tasas de homicidio que superaron 4.000 casos en 20221. El TCP por arma de fuego tiene una supervivencia global del 9%, con solo el 55% de supervivencia hospitalaria2. La mayoría de las guías derivan de contextos militares, distintos a realidades civiles en armamento, recursos y contaminación. Este estudio describe una serie retrospectiva de cuatro casos de TCP con evolución favorable en un centro de tercer nivel ecuatoriano. Destacando dos aspectos relevantes: primero, la factibilidad de obtener buenos resultados mediante protocolos institucionales adaptados, y segundo, la necesidad de documentar experiencias locales que sirvan como base para estudios comparativos futuros.  La selección priorizó casos representativos de diferentes patrones lesionales, y abordajes terapéuticos.

	 

	La discapacidad funcional se evaluó al alta mediante la Escala de resultado de Glasgow (GOS) donde 5 indica buena recuperación y 1 muerte. Se consideró 'buena evolución' un puntaje mayor o igual a 4 (4: discapacidad moderada, independiente  con limitaciones. 5: Buena recuperación, vuelta a la vida previa, incluso con secuelas menores) déficit severo si menor o igual a 3 (1: muerte, 2: vivo, pero no consciente, 3: déficits severos con dependencia de otros para actividades básicas diarias)3

	 

	PRESENTACIÓN DE LOS CASOS

	CASO 1 

	Paciente masculino de 42 años, víctima de trauma craneoencefálico (TEC) por proyectil de arma de fuego a nivel parietal izquierdo, sin orificio de salida. El tiempo trascurrido entre el impacto hasta el arribo a nuestra unidad de tercer nivel fue de 12 horas. Inicialmente fue asistido por personal paramédico con una escala de coma de Glasgow (ECG) de  6/15, procediéndose a intubación orotraqueal y traslado a unidad de segundo nivel. 

	 

	A su ingreso paciente bajo sedoanalgesia, isocoria reactiva y estabilidad hemodinámica.  La tomografía computarizada (TC) de cráneo apreció una fractura parietal izquierda, y un trayecto del proyectil a través del cuerpo calloso con hemorragia intraventricular (Imagen 1). 

	 

	El servicio de neurocirugía optó por un manejo expectante y se realizó manejo médico de edema cerebral con soluciones hipertónicas, antibioticoterapia profiláctica con cefazolina y anticomicial profiláctico con levetiracetam. Se decidió realizar traqueostomía temprana al tercer día. Complicó la evolución con neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM), recibiendo antibioticoterapia dirigida. Se realizaron controles tomográficos y evaluación por Doppler transcraneal.  Al día 10, con mejoría de edema cerebral y de proceso neumónico, se decide suspender la sedación. El paciente evoluciona favorablemente, fue decanulado del traqueostomo al día 20 y fue dado de alta al día 28 con una ECG de 15/15 e hemiparesia izquierda leve (escala de Daniels 4/5), y GOS 4. 
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	Imagen 1. a. TC inicial muestra trayecto de proyectil, hemorragia intraventricular en  corte axial. b. Corte coronal muestra fractura ósea de entrada, lesiones que atraviesan cuerpo calloso. c. TC a los 24 días evidenciando lesión biparietal encefalomalásica residual.

	 

	CASO 2

	Paciente masculino de 20 años, víctima de TEC por proyectil de arma de fuego. Atendido por paramédicos quienes describen una ECG 8/15 por lo que realizan intubación endotraqueal, trasladan a centro de salud de tercer nivel con 8 horas de evolución. Al ingreso paciente bajo sedoanalgesia isocoria hiporeactiva. Hemodinamia inestable con requerimiento de dosis bajas de vasopresor noradrenalina (0.06 mcg/kg/min). 

	Se evidencian múltiples impactos de proyectiles a nivel de región periauricular derecho y dorso de la nariz. Se realiza TAC de cráneo que evidenció fracturas petrosa y cigomática, contusión temporal derecha, edema frontal (Imagen 2).

	[image: Image] El servicio de neurocirugía decidió craniectomía bifrontoparietal por los signos de hipertensión endocraneana (ausencia de cisternas basales). El manejo postquirúrgico incluyó sedación, profilaxis anticomicial con fenitoína y profilaxis antibiótica con ceftriaxona. Al día 6 realizaron cirugía maxilofacial (osteosíntesis de maxilar superior). Se realiza traqueostomía al día 9 y suspensión de sedantes, paciente con evolución favorable, decanulado de traqueostomo el día 17.  Alta con ECG 15/15 a los 25 días, sin déficit motor ni sensitivo, GOS 5. Paciente reingresa en iguales condiciones al cuarto mes para craneoplastia. [image: Image]
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	Imagen 2. a. TC inicial muestra contusión hemorrágica en lóbulo temporal derecho con compresión de cisternas basales (flecha naranja). b. TC postquirúrgica que evidencia descomprensión de cisternas (flecha naranja). c. Radiografía  que evidencia proyectiles alojados (no retirados en procedimiento quirúrgico). d. Craniectomía descompresiva bifrontal

	 

	CASO 3 

	Paciente femenina de 33 años, víctima de TEC a nivel región occipital izquierdo. Fue intubada en área con ECG 9/15 y referida a nuestro centro de salud con 10 horas de evolución. A su ingreso bajo efectos de sedación, isocoria reactiva, se evidencia en región occipital izquierda orificio de entrada de aproximadamente 2 cm. Hemodinamia estable. Se realiza TAC de cráneo con reporte de proyectil en región occipital con hemorragia intraventricular (Imagen 3). Valorado por servicio neurocirugía, quienes deciden manejo conservador. Recibió manejo de edema cerebral con soluciones hipertónicas, profilaxis antibiótica con cefazolina y anticonvulsivante con fenitoína. Se realizó seguimiento de signos de hipertensión endocraneana con TAC de cráneo y Doppler transcraneal. Se realizó traqueostomía al día 7. Se complicó con neumonía asociado a ventilación mecánica que progresa a choque séptico, recibe antibioticoterapia dirigida.  Tras mejoría de proceso infeccioso se decide suspender sedación, paciente con evolución favorable, conecta con el medio, sin focalidad motora ni sensitiva,  disminución de fuerza generalizada que se asocia a miopatía de paciente crítico (Daniels 4/5). Decanulado traqueostomo el día 19. Alta de Uci a los 28 días con ECG 15/15, GOS 4. 

	[image: Image]

	Imagen 3. Imágenes que evidencian proyectil a nivel occipital con sangrado intraventricular

	 

	 

	CASO 4 

	Paciente masculino de 30 años, llega a nuestra institución con 3 horas de evolución tras presentar herida en región occipital por arma de fuego, donde se evidencia orificio de entrada de 3 cm, no herida de salida. Fue orointubado en atención prehospitalaria con ECG de 3/15. Ingresa bajo sedación, isocoria hiporeactiva, hemodinamia inestable, uso de vasopresor para alcanzar presión de perfusión cerebral.    TAC de cráneo se evidencia edema cerebral grave, hemorragia intraventricular izquierda y múltiples perdigones (Imagen 4). 

	 

	Valorado por el servicio de neurocirugía, deciden colocar monitor de PIC intraparenquimatoso, con presiones elevadas >50 mmHg, refractaria a tratamiento hiperosmolar por lo que deciden craniectomía descompresiva. En su postquirúrgico se mantiene sedado, con noradrenalina dosis bajas, destetado al día 5. Recibió profilaxis anticonvulsiva con fenitoína y antibiótica con ceftriaxona.  Se realizó traqueostomía al día 10. Complicó la evolución una  neumonía asociada a ventilación mecánica, se realiza terapia dirigida, con evolución favorable. Además, asociado a uso de dosis elevadas y prolongadas de propofol como sedante, cursó con síndrome de infusión a propofol, mejorando con suspensión del mismo. Presentó también signos de tormenta simpática paroxística, manejado con betabloqueante propanolol. Paciente evolucionó favorablemente, tras suspender sedación, paciente consciente, se evidencia hemiparesia braquiocrural derecha (escala de Daniels 3/5), recibe terapia física. Decanulado traqueostomo el día 26.  Es dado de alta de UCI a los 30 días, Glasgow 15/15, GOS 4.  

	[image: Image]

	 

	Imagen 4. a. TAC inicial que evidencia múltiples esquirlas de proyectil en región parietal izquierda asociado a edema cerebral. b. Post Craniectomía descompresiva, hemorragia intraventricular.  

	 

	DISCUSIÓN

	El trauma craneoencefálico penetrante (TCP) por arma de fuego tiene una mortalidad global alta. Se describe una serie de casos con evolución favorable. Creemos que los factores claves de esto se asociaron a un manejo multidisciplinario e individualizado de los pacientes.

	 

	La atención prehospitalaria en TCP prioriza la estabilización hemodinámica y corrección de hipoxia. La escala de coma de Glasgow (GCS) ha demostrado ser el criterio clave que define pronóstico3. Ante sospecha de hipertensión intracraneal, se recomiendan medidas como elevar cabecera, hiperventilación leve, soluciones hipertónicas, según la gravedad4.  En nuestra serie, los pacientes fueron trasladados desde otros centros, se reportaron GCS entre 3 (Caso 4, requirió craniectomía) y 9 (Caso 3), con medidas iniciales como intubación endotraqueal y estabilización hemodinámica.  

	 

	La TAC es el gold estándar, por evaluar la trayectoria del proyectil, fragmentos intracraneales, relación con estructuras vasculares/ventriculares, y definir criterios quirúrgicos5.  En nuestros casos, la TAC (Figs. 1-4) guio el manejo inicial y para evaluar evolución de edema cerebral y signos de hipertensión endocraneana. 

	 

	El manejo quirúrgico del TCP, aunque controvertido, se asocia a menor mortalidad (13–33% vs. 66–83% en no quirúrgicos)6. Los criterios para cirugía incluyen: ECG <9, hematomas subdurales >10 mm, desplazamiento de línea media >0.5 cm o cisternas basales borradas7. Un segundo estudio incluyó criterios como: ECG de 3 con pupilas reactivas y estabilidad hemodinámica, ECG 4-7 con pupilas no fijas y dilatadas y estabilidad hemodinámica o ECG 8-15 con coágulo intracraneal o fragmentos óseos8. Una revisión sugiere que el cierre simple sin cirugía mayor tiene mayor mortalidad en ECG ≤5, aunque con baja tasa de infecciones/convulsiones9. No se recomienda la extracción de fragmentos profundos por riesgo de morbilidad4.  En nuestros casos, el criterio quirúrgico estuvo a cargo del servicio de neurocirugía, quienes lo decidieron en el Caso 2 por signos de hipertensión endocraneana basadas en signos tomográficos (ausencia de cisternas), como en el Caso 4 con monitoreo de presión endocraneana, elevada, sin respuesta a medidas farmacológicas (Caso 4).

	 

	La hipertensión intracraneal (PIC) es un predictor de daño cerebral secundario. Por encima de 22 mmHg por >5 minutos, se sugiere manejo mediante escalada terapéutica individualizada: soluciones hipertónicas, manitol, hiperventilación breve, drenaje de LCR, craniectomía10. Aunque el monitoreo de PIC no está estandarizado en TCP, un estudio retrospectivo en 596 pacientes mostró mayor supervivencia con su uso, pese a no afectar la tasa de retiro de soporte vital (tasa WOLST)11.  En el Caso 4, el monitoreo evidenció PIC de 50 mmHg refractaria, requiriendo craniectomía. En los demás casos, el manejo antiedema se guio por hallazgos tomográficos o Doppler transcraneal, evitando dispositivos invasivos. Cabe recalcar que el acceso a monitoreo PIC es limitado en nuestro centro y en general en Latinoamérica. 

	 

	Las crisis epilépticas post-TCP afectan al 14-24% de pacientes en la primera semana y al 9% a los 6 meses, con riesgo tres veces mayor que en TEC no penetrante12. La presencia de fragmentos óseos/metálicos incrementa este riesgo. Aunque no hay ECAs específicos, se recomienda profilaxis con fenitoína, levetiracetam o carbamazepina durante la primera semana5.  En nuestros casos, se usó de levetiracetam o fenitoína, en ninguno de ellos se evidenció convulsiones durante hospitalización.

	 

	El uso profiláctico de antibióticos en TCP es frecuente, aunque la evidencia es contradictoria. Estudios históricos reportaron tasas de infección del SNC de hasta 58%, pero revisiones recientes (327 casos) no hallaron beneficio (17% con antibióticos vs. 19% sin ellos)6,13. Los factores de riesgo independientes (trayectoria trans sinusal, fragmentos retenidos, hospitalización prolongada) justifican su uso en guías militares (cefazolina ± metronidazol)14. En nuestros casos, la profilaxis fue con cefazolina en pacientes que no requirieron cirugía o ceftriaxona en quienes sí. No se evidenció neuroinfecciones, aunque tres pacientes desarrollaron neumonías asociadas a ventilación mecánica.

	 

	Las lesiones vasculares en TCP ocurren en el 38-50% de los casos, con mayor riesgo en lesiones frontobasales, hemorragia intraventricular/subaracnoidea o proximidad al polígono de Willis15. Los aneurismas traumáticos y fístulas arteriovenosas son las complicaciones más frecuentes (96% en circulación anterior). La angiotomografía se recomienda en pacientes con fracturas craneofaciales, proyectiles cerca de vasos mayores o senos venosos, y debe realizarse dentro de los primeros 10 días5.  Aunque la angiografía es el estándar de oro, su alto costo y riesgo limitan su uso; la angiotomografía es una alternativa confiable. El vasoespasmo cerebral (42% de incidencia) se vincula a hemorragia subaracnoidea6. En nuestros casos, no se detectaron lesiones vasculares, aunque la ausencia de angiotomografía pudo subestimarlas.

	 

	CONCLUSIÓN

	El trauma craneoencefálico penetrante representa una emergencia que conlleva alta mortalidad y morbilidad. Requiere un manejo agresivo inicial. Se expusieron 4 casos de lesiones penetrantes por proyectil de arma de fuego, dos de los mismos con manejo quirúrgico. Con buen resultado a su alta médica. Como limitante del reporte de casos, no se realizó seguimiento al alta médica. 

	 

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	Este estudio retrospectivo analizó datos clínicos secundarios anonimizados, sin intervención directa en pacientes ni uso de información identificable. Se cuenta con el consentimiento informado correspondientes. 
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