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RESUMEN

OBJETIVO: Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y terapéuticas de los
pacientes que fueron atendidos por trauma craneoencefalico penetrante causado por
proyectil de arma de fuego en el Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt
durante los afios 2014 al 2017. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo,
retrospectivo, realizado mediante muestreo por conveniencia. Se revisdé 40 expedientes
clinicos; se realizé un andlisis estadistico descriptivo univariado. RESULTADOS: La edad
media fue 24.75 afos, el 92.5 % (37) era de sexo masculino, la mayoria residia en la
Ciudad de Guatemala 62.5% (25). Al ingreso los hallazgos clinicos fueron que el 50% (20)
presentd trauma craneoencefalico moderado por escala de Glasgow, pupilas isocéricas
en 67.5% (27) y reactivas en 65% (26); el grado de trauma mas frecuente fue grado Il por
la clasificacién de Matson en el 60% (40). A todos los pacientes se les realiz6 duroplastia
y levantamiento 6seo; del total de los pacientes Unicamente el 20% (8) presentd
complicaciones postoperatorias. El 47.5% (19) presentd un desenlace favorable y 3.45
dias fue el promedio de estancia a cargo del Departamento de Neurocirugia.
CONCLUSION: Los pacientes que ingresaron por trauma craneoencefalico penetrante
causado por proyectil de arma de fuego en su mayoria correspondia al sexo masculino,
en sus veinte aflos de edad, residentes del area metropolitana, que ingresaron con trauma
craneoencefalico moderado, pupilas isocéricas y reactivas, con trauma grado Ill por
clasificacion de Matson; se les realizé duroplastia mas levantamiento 6seo, la mayoria no

presentd complicaciones y egreso6 con un estado funcional favorable.

Palabras clave: heridas por arma de fuego, trauma penetrante craneocerebral,
evaluacion de la discapacidad.
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1. INTRODUCCION

Segun la OMS, millones de personas mueren cada afio como resultado de
traumatismos craneales por heridas por proyectil de arma de fuego, la mayoria causados
por homicidios y suicidios. Esto tan solo equivale a una pequefia parte del niUmero total de
lesionados, ya que el grupo de personas que ha sufrido alguno de estos traumatismos son
decenas de millones, que dependiendo su gravedad son trasladados a hospitales, donde
son tratados y posteriormente egresados, posiblemente con algun tipo de discapacidad

temporal o permanente.!

A nivel mundial, la informacién es variada, debido a que esta patologia va de la
mano a los problemas sociales de cada pais. En paises como Taiwan, las heridas por
proyectil de arma de fuego son excepcionales debido a la prohibicion de armas de fuego;
En cambio en paises como Estados Unidos, donde la posesion de armas es un derecho,
se estima que 20 000 personas sufren por trauma craneoencefalico causado por proyectil
de armas de fuego al afio, siendo un problema epidemiol6gico que esta incrementando en
poblaciones mas jovenes aumentando la carga a salud publica, por factores derivados a

la muerte prematura y al aumento de discapacidad.?*

En Latinoamérica, el panorama no es alentador, debido a los altos indices de
violencia que se presentan en los diferentes paises que lo conforman, los conflictos
internos, el narcotrafico, la desigualdad social, gobiernos débiles, el crimen organizado,
las pandillas, las pocas oportunidades para el estudio, trabajo y desarrollo han sido

determinantes en el instauracién de un panorama de inseguridad.®

Tal es el caso de Colombia, en el afio 2013 se dieron 26 000 muertes causadas
por trauma, mayoritariamente asociado a violencia interpersonal, siendo el 76.67%
causado por armas de fuego y 23.64% de los ataques dirigidos a la cabeza. En un estudio
realizado en el Hospital Universitario de Neiva, localizado en dicho pais, se caracterizaron
a lo pacientes con trauma craneal severo penetrante producido por proyectil de arma de
fuego, entre los afios 2009 al 2013, obtuvieron una poblacion de 54 pacientes,
concluyendo que un manejo quirdrgico agresivo como la craniectomia descompresiva
daba lugar a buenos resultado en la supervivencia y seguimiento. Similarmente en

México, se realizé una caracterizacion de la poblacibn admitida en el Hospital



Universitario Dr. José Eleuterio Gonzélez por heridas craneales producidas por proyectil
de arma de fuego que de igual manera recopilaron datos del 2009 al 2013, donde
obtuvieron una poblacion de 68 pacientes, este estudio se realizé en Monterrey lugar que
en el 2011 ocupaba el puesto 38 de la ciudades mas violentas en el mundo debido a los
conflictos que se presentaban entre los grupos criminales, en este estudio se encontrd
gue la escala de coma de Glasgow y el estado pupilar son los factores de mayor
influencia en el pronostico; también concluyeron que el manejo quirdrgico agresivo

temprano podria ser beneficioso en los pacientes.®’

En cuanto a Guatemala, las heridas por proyectil de arma de fuego son la primer
causa de mortalidad por lesiones de causa externa, estas representan el 35% de los
casos. La ciudad de Guatemala se posiciona entre las ciudades mas peligrosas del
mundo por sus altas tasas de hechos violentos y criminalidad, en el informe de homicidios
en Guatemala por el proyecto Insight Crime explica que el aumento de las tasas de
homicidios es responsabilidad de las pandillas y de su economia criminal, segun los datos
de la Secretaria Técnica del Consejo Nacional de Seguridad durante los afios 2016 y
2017 los heridos por hechos violentos aumentaron, siendo su mayoria perpetrados con

arma de fuego.81°

El trauma craneoencefélico producido por proyectil de arma de fuego no solo
conlleva a la muerte, los pacientes que logran sobrevivir a este trauma estan en riesgo de
sufrir multiples complicaciones que incluyen déficit neurolégico persistente, infeccion,
hidrocefalia y discapacidad temporal o permanente. Siendo la discapacidad un aspecto
relevante, ya que estos pacientes se convierten en una carga para la salud pablica; estas
condiciones deben de tener un seguimiento para su rehabilitacién y otros cuidados para
mejorar su calidad de vida, a lo que se suma la carga econémica que esto conlleva. En el
afio 2005, la Encuesta Nacional de Discapacidad de Guatemala estimé que en el pais 401
971 personas padecen de discapacidad, manifestandose ligeramente mas en el sexo
masculino, siendo entre las principales un 11.7% del sistema nervioso y 22.8% musculo

esqueléticas, siendo adquirida en su mayoria.? 12

Guatemala a pesar de ser uno de los paises con mayor delincuencia en
Latinoamérica, no cuenta con suficientes publicaciones sobre este tipo de lesion, siendo

esto de suma importancia al ser un tema de relevancia para la salud publica en materia de



violencia y discapacidad, se plante6 un estudio descriptivo de corte transversal con la
finalidad de resolver el siguiente interrogante: ¢Cuéles son las caracteristicas
sociodemogréficas, clinicas y terapéuticas de los pacientes con trauma craneoencefalico
penetrante causado por proyectil de arma de fuego atendidos en el departamento de
Neurocirugia del Hospital Roosevelt durante los afios 2014 al 2017? Para lo cual se
realiz6 una revision de 40 expedientes médicos, donde se recolectaron datos por medio
de una boleta creada por los investigadores, y posteriormente, realizO un analisis

estadistico descriptivo univariado.






2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

En el panorama internacional, este tema a sido desarrollado en otros paises, como
en la India que en el afio 2015 el Hospital Universitario de King George publicé un estudio
retrospectivo que analizaba a pacientes con herida penetrante por proyectil de arma de
fuego en craneo, donde estudiaron las caracteristicas de la poblacion, la presentacion
clinica, el manejo quirtrgico y las complicaciones. Los resultados que obtuvieron en una
poblacién de 60 pacientes fueron que la mayoria de pacientes que consultaba por este
problema era de sexo masculino, con una edad promedio de 27 afios, la presentacion
clinica mas comun era salida de liquido cefalorraquideo y de materia cerebral, el I6bulo
frontal fue el area del cerebro mas afectada, seguida por un dafio multilobar. EI manejo
quirurgico mas frecuente fue craniectomia con desbridamiento craneal y duroplastia.
Entre las complicaciones mas frecuentes se encontraron infecciéon en sitio quirtrgico y
convulsiones. El promedio de estancia hospitalaria fueron 10.6 dias, 20% de los pacientes
murieron durante la estancia hospitalaria, mayor parte del pacientes egresé con un punteo
en la escala de repercusiones de Glasgow o Glasgow outcome score (GOS) de 4.
Finalmente 50% alcanzd un punteo de 5 en GOS y 3 pacientes murieron durante el

seguimiento.?

En Monterrey, México, en el Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez,
durante afio 2015 se realiz6 una investigacion retrospectiva observacional donde
caracterizaron a la poblacion admitida en el Departamento de Neurocirugia y Terapia
Neurolégica Endovascular por trauma craneal producido por proyectil de arma de fuego.
De 68 pacientes se excluyeron a pacientes donde la duramadre no fuera penetrada
dejandolos con 52 pacientes, la edad promedio de estos pacientes era 28.7 afios y el
80.8% era sexo masculino. La mayor parte de los pacientes presenté dafio en un solo
I6bulo siendo ellos los que tuvieron punteos mayores en el GOS, todos los pacientes
fueron intervenidos quirdrgicamente con un 8% de mortalidad general. La estancia
hospitalaria fue en promedio 12.6 dias. La mayoria de pacientes ingreso con 15-13 puntos
de Glasgow siendo este el 43% y de ellos el 82% recibié un punteo favorable en el GOS.
Ningun paciente murié durante el seguimiento. En este estudio se incluyeron pacientes

gue tuvieron heridas es otras regiones del cuerpo, siendo estos el 33% de la poblacion,



con una mortalidad del 6%; comparado con la mortalidad del 8.5% de los pacientes que
solo presentaban herida craneal siendo estos el 66% de la poblacién.’

Ademas en el 2016, en el Hospital Universitario de Neiva en Colombia se realiz6
un estudio de pacientes con trauma craneal severo producido por lesiones por de arma de
fuego, los resultados que obtuvieron un poblacion de 54 pacientes, en esta investigacion
compararon dos grupos segun su GOS podian ser favorable o desfavorable, en ambos
grupos el porcentaje de pacientes masculinos fue mayor, la edad media fue de 33 afios
para el grupo de GOS Favorable y 37.1 afios para el grupo con GOS desfavorable. Del
total de pacientes, el 74.1% sobrevivieron, de los cuales el 90% tuvo un evolucién
favorable a los 12 meses después de la cirugia. La estancia hospitalaria de los pacientes
con un punteo favorable de GOS fue de 26.71 dias comparados con el grupo con punteo
de GOS desfavorable de 48.07 dias.®

Ahora bien, en Guatemala no se ha indagado suficiente en el tema de los trauma
craneoencefalico perpetrado por proyectil de arma de fuego, pero en el 2013 se realiz6 un
estudio sobre la caracterizacidbn epidemiolégica de los pacientes con trauma
craneoencefélico en general que consultaron en los afios 2011 y 2012 a los hospitales
General San Juan de Dios, Roosevelt y en General de Accidentes “Ceibal” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. De 2,084 pacientes, el sexo mas frecuente fue el
masculino, el rango de edad oscilaba de 25 a 39 afios (28.59%), se encontré un 95% de
casos cuyo mecanismo de accion fue cerrado y el grado mas frecuente fue el leve con

55.9%, la mortalidad fue del 22.79% de los casos.'®

2.2 Marco referencial

2.2.1 Generalidades de neuroanatomia

La cabeza es la parte superior del cuerpo, en ella alberga al encéfalo y contiene
O6rganos sensoriales especiales: los ojos, nariz, boca y oidos. El encéfalo se encuentra
protegido por el crAneo. Los componentes funcionales basicos son, el neurocraneo vy el
viscerocraneo.

El neurocraneo en su parte superior esta conformada por una clpula conocida
como la calvaria y en su parte inferior por la base del craneo, estas estructuras se
encuentran recubiertas por el cuero cabelludo. El cuero cabelludo consta de cinco capas:

1. piel, 2. tejido conectivo 3. aponeurosis epicraneal, 4. tejido areolar laxo, 5. pericraneo,



todo esto confiere proteccion e irrigacion al craneo. El neurocrdneo contiene las meninges
cerebrales: duramadre, aracnoides y piamadre que a su vez envuelven al encéfalo. El
encéfalo esta compuesto por el cerebro, el cerebelo y el tronco del encéfalo.*

El viscerocrdneo comprende los huesos de la cara donde se localizan los 6rganos
sensoriales. En él se encuentran los musculos faciales, cuya funcion son proporcionar las
expresiones faciales, la masticacion, el parpadeo, entre otras. El viscerocraneo determina
la forma basica de la cara que es la superficie anterior de la cabeza, desde la frente al

menton, y proporciona la identidad como individuos humanos.**

2.2.2 Trauma craneoencefalico
El trauma craneoencefélico es aquella lesion fisica o deterioro funcional del
contenido craneal, producido como consecuencia de un intercambio brusco de energia

mecanica, entre el conjunto craneoencefalico y el agente traumatico.*®

2.2.3 Fisiopatologia del trauma craneoencefalico

Los mecanismos biomecanicos del trauma craneoencefalico se dividen esencialmente en
dos: estatico, dado por compresion, y dindmico que se subdivide en lesiones por contacto
y lesiones por inercia.*®

- Las lesiones por inercia comunmente llamadas lesiones por aceleracion. Estas
lesiones dafian al encéfalo por 1. por la tensién producida dentro del tejido
cerebral en si y 2. las lesiones producidas por los movimientos entre el craneo y el
encéfalo; que provocan un dafio de tipo difuso.

- Las lesiones por contacto producen tipicamente una fractura craneal a curvarse
hacia dentro desde el punto del impacto y dado al mecanismo compensatorio se
curva hacia fuera en otro sitio, la fractura ocurre cuando la deformacion craneal
excede su tolerancia.

Las primera etapa del dafio cerebral después de un traumas se caracteriza
directamente al tejido lesionado, a la regulacion deteriorada del flujo sanguineo cerebral y
de su metabolismo. Presentando patrones parecidos a la isquemia producidos por la
acumulacion del acido lactico dado de la glucolisis anaerobia, el incremento de la
permeabilidad de las membranas celulares y consecutivamente a la formacion de
edema.'®

La segunda etapa, se da la despolarizacion de las membranas terminales conjunto
a una excesiva liberacibn de neurotransmisores excitatorios y de los canales

dependientes de calcio y sodio. Esto provoca un proceso catabdlico intracelular que



ademds activa otros factores de degradacion que aumentan la concentracién de &cidos
grasos intracelulares y de radicales libres, provocando edema y muerte celular.®

2.2.4 Daiio primario del trauma craneoencefalico

2.2.4.1 Fracturas craneales
Una fractura se comprende como el ruptura anormal de la continuidad de una estructura
Osea por ser sometida a mecanismos de estrés y tension. Las fracturas craneales son de
importancia debido a las estructuras que alberga. Las fracturas craneales generalmente
se dividen en lineares y deprimidas.*’

- Fracturas lineales: Son fracturas que ocurren cuando una fuerza es aplicada sobre
una gran superficie, son grietas sin desplazamiento de fragmentos. Una fractura
lineal cerrada usualmente tiene una evolucién benigna sin complicaciones.

- Fracturas deprimidas: Ocurren dado a una gran fuerza localizada causa mdltiples
fracturas lineales radiales desde el sitio de impacto con depresion en dicho sitio lo

gue provoca que el hueso se quiebre en partes.

2.2.4.2 Trauma craneoencefalico perforante

Los traumas perforantes son causados por un objeto puntiagudo con un pequefio
area de impacto, usualmente suele ser causados por cuchillos, pero se han reportado
casos que han sido causados por llaves, picahielos, destornilladores, entre otros. El
mecanismo de dafo difiere a los causados por proyectiles o por aceleracion, ya que la

energia no se disipa y el dafio se restringe al trayecto de la herida.*®

2.2.4.3 Trauma craneoencefalico penetrante

El termino penetrante es frecuentemente utilizado para designhar heridas causadas
por proyectiles. En estos casos la energia disipada por todo los tejidos atravesados
determina el tipo de lesion infringida por un arma de fuego. De acuerdo a las leyes
fundamentales de fisica, la energia cinética varia con el cuadrado de velocidad. Por lo
tanto, la variable critica es la velocidad del proyectil, entre mayor velocidad se presente en
él mayor seré la energia y su capacidad de lesién.®

Ademas de la velocidad, existen otros factores que influencian la capacidad de
lesion de las armas de fuego. La masa del proyectil, el diametro, angulo de incidencia al
craneo, fragmentacion y el tipo de movimiento, como también las estructuras
intracraneales; todo esto afecta el dano.

Las balas pueden causar dafio al paréngquima por medio tres mecanismos:



1) laceracion y aplastamiento

2) cavitacion

3) ondas de choque

Concretamente la lesién del tejido depende sobretodo a la velocidad del proyectil.

A velocidades bajas es mas comun lesiones por disrupcion directa y laceracion, y en altas
velocidades la cavitacién y las ondas de choque son las causantes de mayor dafio
cerebral. Esto se debe a que el misil deposita su energia cinética en el craneo, causando
la fragmentacion y fractura del hueso, generando misiles secundarios de piezas éseas
pequefias que entran en el parénquima. Siguiendo la trayectoria, la energia se sigue
dispersando por el tejido cerebral en ondas de baja presion que lo desplaza y aplasta
radialmente debido al movimiento del misil, lo que provoca el efecto de cavitacién
temporal que a su vez causa succién de aire, piel, cabello y desechos en el parénquima
cerebral, Esta cavidad temporal colapsa Unicamente para luego re expandirse en ondas
progresivamente mas pequefias, cada uno de estos ciclos de expansion y colapso causa

lesiones significativas en el parénquima.'>18

2.2.4.4 Lesiones focales
- Hemorragia intracraneales
Las hemorragias pueden ser clasificadas en epidurales o intradurales, estos
ultimos se dividen en subdurales e intracerebrales,

e Hemorragia epidural: Producidos por un desprendimiento de la dura
directamente debajo del sitio de impacto y que dafia los vasos sanguineo,
comunmente las ramas de la arteria meningea media. Esta hemorragia
produce un efecto hidraulico que aparta la duramadre del craneo y
aumentando el perimetro del hematoma y produciendo su caracteristica
imagen convexa.'®

¢ Hemorragia subdural: Resulta de la ruptura de venas comunicantes entre
la corteza y la duramadre, se asocian a los movimientos de aceleraciéon y
desaceleracion que se dan en el momento del trauma. Se localizan con
frecuencia en las regiones de contragolpe, observandose una imagen
concava.®

e Contusiones: Las contusiones consisten en areas de hemorragia

perivascular cerca de pequefios vasos y de tejido cerebral necrético.



e Hemorragias intraparenquimatoso: Pueden ser Uunicos o mdltiples,
complicando la evolucibn de los traumas penetrantes y cerrados.
Causadas por la ruptura directa de vasos en el parénquima en el momento
del impacto, son més frecuentes en la materia blanca de las regiones

frontal y temporal.*>

- Lesion a pares craneales

Ocurren sobretodo con las fracturas basilares de craneo, heridas penetrantes y
con lesiones de aceleracion, ya que produce aceleraciones diferenciales entre el craneo y

el encéfalo, provocando fuerzas de tension en los pares craneales.?

2.2.45 Lesion axonal difusa

Es el dafio microscopico a los axones de las neuronas en el encéfalo, ocurren
sobretodo en traumas de alta energia. Es definido clinicamente como un estado de coma
gue dura de seis a mas horas luego de un trauma craneoencefalico, excluyendo los casos
de edema o isquemia cerebral. La lesién axonal difusa causa cambios cognitivos, fisicos y
de comportamiento que comprometen la reintegracion social, productiva y la calidad de
vida; y es considerada el factor mas importante para determinar la morbilidad y mortalidad

de pacientes con trauma craneoencefalico.?

2.2.5 Daiio secundario en trauma craneoencefalico

El dafio secundario puede ocurrir horas o hasta dias después del trauma. El dafio
secundario puede ser resultado de la disminucién del flujo sanguineo cerebral que se
debe al edema local, hemorragias o al aumento de presion intracraneal. El resultado de
una perfusién inadecuada es el fallo de las bombas de iones intracelulares, causando una
cascada que involucra el calcio y sodio intracelular, sobrecargando a la célula y
contribuyendo a su muerte. El excesivo aumento de aminodcidos excitatorios, como
glutamato y aspartato, que exacerba la falla de las bombas de iones y la cascada continua
provocando mayor muerte celular, formacion de radicales libres, protedlisis y peroxidacion
lipidica.??

Toda esta necrosis celular provoca uno de los procesos centrales de la patogenia
del dafio cerebral secundario a un trauma, este es el desarrollo del edema cerebral.
Siguiendo la doctrina de Monro-Kellie un incremento en el volumen cerebral como
resultado del edema conlleva a un rapido incremento de la presion intracraneal. Al
aumentar el volumen del cerebro el liquido cefalorraquideo es desplazado al saco dural

espinal y la sangre es comprimida de las venas cerebrales. Una vez que estos
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mecanismos compensatorios son excedidos la presion intracraneal aumenta
exponencialmente. Este aumento conlleva a la compresion de la vasculatura cerebral y
disminucion de la presion de la perfusion cerebral. La compresion mecanica de la
vasculatura y/o reduccion de la perfusion cerebral conllevan a una isquemia focal o global
que da lugar a mayor edema y consecuentemente a un dafo cerebral irreversible.??

El creciente edema cerebral ademas es la causa de gradientes de presion en los
diferentes compartimentos cerebrales y el desplazamiento mecanico de las estructuras

cerebrales a través de los compartimentos, este fenémeno conocido como herniacién.?

2.2.6 Clasificacion de armas de fuego

Existen diferentes clasificaciones de las armas de fuego ya sea por el tamafo,
velocidad inicial del proyectil y uso; las armas de fuego ligeras o pequefias como las
pistolas, rifles y escopetas son utilizados en ambientes militares y deportivos; las armas
de fuego pesadas son utilizadas en ambientes militares y guerra, son conocidas como
artilleria, entre esos caben mencionar morteros y ametralladoras.?*
Por la velocidad inicial del proyectil se pueden clasificar:

1. Velocidad baja: Los proyectiles alcanzan menos de 300 m/s, por ejemplo lo
son pistolas de 22, 38 y 9 mm y las escopetas, son armas deportivas
recreativas.

2. Velocidad media: Las velocidades van de 300 a 600 m/s, ejemplo rifles como
la metralleta, son armas cortas; auto/semiautomaticas.

3. Velocidad alta: Las velocidades van de 600 a 1,000 m/s como las AK-47,
Heckler & Koch G3, IMI Galil, de uso militar.

18,24
2.2.6.1 Pistolay Rifle

Las pistolas son armas cortas operadas con una sola mano. Los rifles son armas

largas de mayor alcance utilizadas en entornos militares y civiles. Ambas son de un solo
tiro y deben de ser recargadas después de cada disparo. Existen también con recarga
semiautomatica y automatica. Las armas semiautomaticas se recargan al soltar el gatillo.

Las armas automaticas siguen disparando hasta que se suelta el gatillo.?*

2.2.6.2 Escopeta
Las escopetas son disefladas principalmente para el entorno deportivo, ya que

esta diseflada para expulsar multiples perdigones de un solo disparo. La idea de mdltiples
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misiles es la aumentar la capacidad de golpear al objetivo, esto provoca mayor amplitud
de dafio.?

2.2.7 Clasificacion de trauma craneoencefalico por proyectil de arma de fuego

La primera clasificacion de trauma craneoencefalico por proyectil fue realidad por
Cushing durante la primera guerra mundial. Matson posteriormente la modifico, siendo la
gue es actualmente utilizada.

Segun esta clasificacion se divide en 4 grados (Tabla 2.1).'®

Tabla 2.1 Clasificacion de Matson para trauma craneoencefalico por proyectil de arma de
fuego.

Grados Descripcion

I Lesion que compromete cuero cabelludo sin fractura craneal asociada.
Il Lesion provoca fractura craneal pero sin penetracion a la duramadre.
I Fractura craneal con penetracion dural y/o al parénquima.
a. Tangenciales: produciendo un surco sobre la duramadre o el
parénguima sin retencion de misil.
b. Penetrantes: con retencion de misil en el parénquima.
c. Perforante: transfixiantes, que atraviesa el parénquima de lado a lado.
v Son heridas de Il grado con factores agravantes:
a. Penetracion ventricular
b. Fractura de orbitas o senos aéreos
c. Injuria de senos durales

d. Hematoma intracerebral

Fuente: elaboracién propia basado en Alvis-Miranda HR, M. Rubiano A, Agrawal A, et al.
Craniocerebral Gunshot Injuries; A Review of the Current Literature. Bulletin of Emergency

& Trauma.18

2.2.8 Diagndstico

2.2.8.1 Escala de Glasgow

Para observar la severidad de un trauma craneoencefalico de manera temprana se
utiliza la escala de coma de Glasgow, que es una herramienta reconocida
internacionalmente con la cual se evalla el nivel de conciencia de un paciente. La escala
de coma de Glasgow se compone de 3 sub escalas que califican de manera individual 3

aspectos de la conciencia:
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Fuente: elaboracion propia basado en Mufiana-Rodriguez J, Ramirez-Elias A. Escala de

Tabla 2.2 Escala de Coma de Glasgow

Variable

Respuesta

Punteo

Apertura ocular

Respuesta Verbal

Respuesta Motora

Espontanea

Al sonido

A la presion

Ninguna

Orientado

Confuso

Palabras inapropiadas
Sonidos incompresibles
Ninguno

Obedece ordenes
Localiza dolor
Flexiona al dolor
Flexiébn anormal
Extensiéon anormal

Ninguna

N W b~ OO P N WO M O P D WO &

=

coma de Glasgow: Origen, analisis y uso apropiado.?

Esta escala como prueba diagnostica muestra altos niveles de especificidad y

sensibilidad en pacientes con lesiones cerebrales y ademas es buen predictor del

pronostico de dichos pacientes.?®

De acuerdo a esta escala los trauma craneoencefélicos pueden ser clasificados

en:

Tabla 2.3 Interpretacién de Escala de Glasgow

Interpretacion

Puntaje

Leve
Moderado

Severo

Glasgow entre 14 a 15

Glasgow entre 9 a 13

Glasgow entre 3a 8

Fuente: elaboracion propia basado en Benitez LC, Ramirez Amezcua FJ. Estrategias de

diagndstico y tratamiento para el manejo del traumatismo craneoencefélico en adultos.?®
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Aunque esta valoracion pierde validez en el paciente que ha ingerido alcohol o que

esta bajo efectos de drogas.?®

2.2.8.2 Evaluacion pupilar

Se evalla la simetria, calidad y respuesta al estimulo luminoso. Cualquier
asimetria mayor a 1mm, cambio de forma o no reactividad sera atribuida a lesion
intracraneal. La falta de respuesta pupilar unilateral o bilateral es generalmente un signo
de pronéstico desfavorable en adultos con lesion cerebral severa. El examen de fondo de
0jo es usualmente normal en los momentos siguientes al trauma craneal, los signos de

papiledema pueden aparecer luego de varias horas.?®

2.2.8.3 Examenes auxiliares
o Radiografias
o Tomografia computarizada de craneo
o Resonancia Magnética Nuclear

o Examenes hematolédgicos

2.2.9 Manejo terapéutico

La eleccion del tratamiento en estos pacientes depende de la clinica, no hay guias
estandarizadas. En estos casos es fundamental fijarse en tres aspectos basicos:
localizacién del proyectil, sintomas que genera y accesibilidad a este. Las metas en el
manejo se enfocan en una reanimacién agresiva e inmediata y estabilizacion
hemodinamica; aquellos con signos vitales estables se les debe de realizar una

tomografia inmediatamente.*® 27

El tratamiento se puede resumir en cuatro pasos:

1. Resucitacion inmediata para salvaguardar la vida, control de la hemorragia y del
aumento de presién intracraneana.

2. Prevencion de infecciones, mediante el extenso desbridamiento de todo tejido
contaminado, macerado o isquémico.
Preservacion de la mayor cantidad de tejido nervioso vitalizado.
Restauracién de estructuras anatémicas mediante el cierre hermético de la

duramadre y cuero cabelludo.
18
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En el 2005, Tsuei et al., sugirieron un algoritmo para herida craneoencefélica penetrantes
por proyectil por arma de fuego. 8
Fig. 2.1: Guia de manejo para heridas craneoencefélicas por proyectiles arma de fuego.

Herida
craneoencefalica
por arma de
fuego
|
| |

ECG = 3pts + ECG =3 pts +
pupilas pupilas reactivas
arreactivas 0 ECG > 3pts

Tomografia

No realizar cirugia craneoencefélica

Hematoma
No hematoma ocupante de
espacio

ECG=8 ECG>8 Cirugia

Dafo cerebral Dafo cerebral L
extenso limitado Cirugia
No realizar cirugia Cirugia

Fuente: elaboracién propia basado en Alvis-Miranda HR, M. Rubiano A, Agrawal A, et al.
Craniocerebral Gunshot Injuries; A Review of the Current Literature. Bulletin of Emergency

& Trauma.®
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2.2.10 Complicaciones mas frecuentes

2.2.10.1 Complicaciones vasculares

Las aneurismas intracraneales traumaticas pueden aparecer en las primeras dos
horas de la lesién o posteriormente; su evolucion puede ser positiva y resolver o crecer
con el tiempo y asociarse con hemorragias intracraneales. Las ramas de la arteria media y
la cerebral anterior son las mas vulnerables ante un trauma penetrante, seguidas por la

carétida interna. Toda aneurisma intracraneal debera ser clipada o embolizada.'®

2.2.10.2 Fistula de liquido cefalorraquideo

La presencia de fistulas de liquido cefalorraquideo se da debido a un inadecuado
cierre de la duramadre durante la cirugia primaria. Al realizarse la cirugia se debe de
realizar un cierre hermético de la dura para prevenir su aparicion. Una de las primeras
manifestaciones es licuorrea.® 2’

El manejo de estas fistulas es quirargico si estas no cierran de manera espontanea
o refractaria al tratamiento médico. Si las fistulas se presentan en los orificios de entrada
o salida del proyectil se debe de realizar un cierre adecuado de los defectos en la
duramadre y cuero cabelludo, se pueden utilizar materiales de injerto, sin embargo estos

pueden ser una fuente potencial de infeccién.8 2

2.2.10.3 Infecciones
Las infecciones son la complicacion mas comun en las heridas penetrantes
craneoencefélicas y estdn asociadas en el aumento de la morbilidad y mortalidad. El
riesgo es alto por la cantidad de elementos extrafios que entran a la cavidad craneana.
Los factores determinantes de las infecciones incluyen:

e Presencia de fragmentos 6seos o del proyectil retenidos.

e Tiempo quirurgico.

e Uso de antibioticos.

e Presencia de fistulas de liquido cefalorraquideo.
18

2.2.10.4 Convulsiones

Se ha reportado que entre el 30 al 50% de los pacientes con heridas
craneoencefélicas penetrantes desarrollan convulsiones, siendo del 4 al 10 % de los
pacientes quienes la desarrollan durante la primera semana y el 80% durante los primeros

2 afios. Los factores de riesgo para que la epilepsia se desarrolle son traumas en el I6bulo
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parietal, temporal o frontal, presencia de hematoma intracerebral, perdida de tejido
cerebral y aparicion de convulsiones tempranas. La retencion de fragmentos no tiene

correlacion con epilepsia postraumatica. 827

2.2.10.5 Hidrocefalia
En ocasiones de desarrollan en etapas agudas o tardias, pueden ser causadas por
hemorragias intraventriculares, ventriculitis, por efecto de masa debido a hematomas o a

un fragmento del misil en el espacio intraventricular.?*
2.2.11 Seguimiento

2.2.11.1 Escala de Rankin modificada

La escala de Rankin fue inicialmente utilizada en pacientes con eventos
cerebrovasculares, posteriormente se modific6 con el fin de ser utlizado en otras
patologias cerebrales. Los punteos van desde O siendo un paciente completamente

independiente a 6 puntos indicando muerte.??

Tabla 2.4 Escala de Rankin modificada

Punteo Descripcion

0 Asintomético

1 No discapacidad significante, a pesar de los sintomas es capaz de realiza las
actividades cotidianas.

2 Leve discapacidad, no es capaz de realizar todas las actividades previas, pero
puede realizar sus actividades sin asistencia.
Moderada discapacidad, necesita ayuda pero puede caminar sin asistencia.
Moderadamente severa discapacidad, no puede caminar ni realizar sus
necesidades corporales sin asistencia.

5 Severa discapacidad, postrado en cama, incontinencia, necesita de cuidados
constantes de enfermeria. Dependiente.

6 Muerte

Fuente: elaboracién propia basado en Pangilianan PH. Clasification and Complications of

Traumatic Brain Injury.??
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2.3 Marco tedrico

Segun el Informe de Homicidios en Guatemala, realizado por el proyecto Insight
Crime identifican algunas posibles teorias para los altos indices de criminalidad en
Guatemala. La primera teoria se basa en que Guatemala al ser un pais clave para el
narcotrafico las organizaciones criminales pueden regular la violencia. La segunda teoria
se basa en la percepcién generalizada de las pandillas, su concentracion en territorios
urbanos, las guerras entre ellas, asi como la extorsion como eje de su economia criminal.
La tercera teoria que proponen tiene que ver con la disponibilidad de las armas de fuego

siendo que por cada 100 personas existian por lo menos 15.8 armas de fuego.®

24 Marco conceptual

e Edad: tiempo que ha vivido una persona.?

e Sexo: Condicion organica, masculina o femenina.?

e Residencia: lugar en que se reside.?®

e Ocupacion: trabajo, empleo u oficio.?®

o Escolaridad: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente.®

¢ Nivel de conciencia: nivel en el cual un individuo tiene registro de si mismo y de su
entorno.?

o Valoracion pupilar: es la inspeccién del tamafio pupilar, su simetria y su reactividad a
diferentes estimulos como es la luz.®

e Trauma: es el dafio causado por una exposicidon aguda a agentes fisicos como
energia mecanica, calor, electricidad, quimicos y radiacion ionizante que interactlan
con el cuerpo en cantidad o en intervalos que exceden el umbral humano de
tolerancia.*

e Trauma craneoencefalico penetrante: es una lesién fisica o deterioro funcional del
contenido craneal, producido como consecuencia de un intercambio brusco de
energia mecanica causado por un proyectil de arma de fuego.®

e Grado de trauma penetrante: Clasificacion de heridas craneoencefalicas.*®

¢ Manejo quirdrgico: tratamiento quirdrgico cuya finalidad es la curacion y el alivio de la
enfermedad.*®

e Complicacion intrahospitalaria: fendbmeno que sobreviene el curso de una

enfermedad que pueden ser a consecuencia de las lesiones provocadas por esta.’!
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e Condicién de egreso: estado en el que un paciente egresa después de ser tratado
quirurgicamente, puede ser de asintoméatico, a presentar un grado de discapacidad o
la muerte.3!

e Discapacidad: condicion humana de deficiencia mental, fisica, cognitiva y sensorial.*?

e Dias de estancia hospitalaria: permanencia promedio de los pacientes en el
hospital.®!

2.5 Marco geografico

Guatemala se sitla en el istmo centroamericano, con una extension territorial de
108 889 km?, limitada al norte con México, al este con Belice, al sur con Honduras y El
Salvador, bordeando el Golfo de Honduras y al oeste con el océano Pacifico. El territorio
se encuentra integrado por 22 departamentos. Su capital es la Ciudad de Guatemala.
Guatemala es un lugar tactico para diferentes practicas criminales, como el narcotrafico,
trata de personas y trafico de armas, debido a sus caracteristicas geograficas, ya que al
contar con un puerto que da al mar Atlantico y al sur un puerto que da hacia el océano
Pacifico, traza una linea donde se concentra la mayoria de la violencia en los
departamentos.*3

En la ciudad de Guatemala, segun los datos de la Secretaria Técnica del Consejo
Nacional de Seguridad durante los afios 2016 y 2017, reportaron la mayor cantidad de
heridos por hechos violentos a nivel departamental.’® Por lo que se realizard la
investigacion en dicho departamento en uno de los hospitales de mayor referencia, el

Hospital Roosevelt.

2.6 Marco institucional

El Hospital Roosevelt es un centro asistencial del tercer nivel de atencién, que atiende a
personas de la ciudad capital y pacientes referidos desde los hospitales departamentales
y regionales. Brinda atencién especializada en Neurocirugia que cuenta con su propio
departamento.®* Segln las estadisticas de la emergencia de dicho hospital,
proporcionadas por el Dr Hugo Alvarado” de los afios 2014 al 2017 se atendieron a 3 000

pacientes por herida producida por arma de fuego sin regién especifica.

*Alvarado, H. Hospital Roosevelt, Emergencia Cirugia de Adultos, observaciones no
publicadas, 2017.
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3.1

3.2

3. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y terapéuticas de los
pacientes que fueron atendidos por trauma craneoenceféalico penetrante causado por
proyectii de arma de fuego en el departamento de Neurocirugia del Hospital
Roosevelt durante los afios 2014 al 2017.

Objetivos especificos

3.2.1 Identificar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.
3.2.2 Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes.
3.2.3 Describir las caracteristicas terapéuticas de los pacientes.

3.2.4 Determinar el desenlace al egreso de los pacientes.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoquey disefio de investigacion

4.1.1 Enfoque cuantitativo
4.1.2 Disefio descriptivo de corte transversal.

4.2 Unidad de andlisis y de informacién

4.2.1 Unidad de Andlisis
Datos sociodemograficos, clinicos, tipo de manejo quirdrgico, complicaciones,
estancia hospitalaria y desenlace del paciente al egreso por medio del instrumento de

recoleccién de datos disefiado para dicho efecto.

4.2.2 Unidad de Informacion
Los expedientes médicos de pacientes atendidos por trauma craneoencefalico
producido por proyectil de arma de fuego, en el departamento de Neurocirugia del

Hospital Roosevelt durante los afios 2014 al 2017.

4.3 Poblacion y muestra

4.3.1 Poblacion

e Poblacion diana: expedientes médicos de pacientes con trauma craneoencefalico
por heridas por proyectil de arma de fuego.

e Poblacion de estudio: expedientes médicos de pacientes mayores de 12 afios de
edad, de ambos sexos, que fueron atendidos por departamento de Neurocirugia
por trauma craneoencefalico por heridas por proyectil de arma de fuego durante
los afios del 2014 al 2017.

4.3.2 Muestra

Se incluyeron la totalidad de los casos de la poblacion. Del afio 2014 al 2017, se
registraron un total de 84 de pacientes que ingresaron a las salas de operaciones por
trauma craneoencefélico por heridas por proyectil de arma de fuego, se tomé en cuenta a

los pacientes siempre que cumplieran los criterios de seleccion.
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4.3.2.1 Marco muestral
4.3.2.1.1 Unidad primaria de muestreo
Departamento de neurocirugia del Hospital Roosevelt.

4.3.2.1.2 Unidad secundaria de muestreo
Expedientes médicos de los pacientes con diagnostico de trauma craneoencefalico

por herida por proyectil de arma de fuego atendidos en el departamento de neurocirugia

del Hospital Roosevelt.

4.4

4.4.1

4.4.2

4.3.2.2 Tipo y técnica de muestreo

Se utilizara un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia.

Seleccién de sujetos a estudio

Criterios de inclusién

Expedientes médicos de pacientes mayores de 12 afios de edad

Expedientes médicos de pacientes de sexo masculino y femenino

Expedientes médicos de pacientes que hayan consultado por trauma
craneoencefélicos penetrante producido por herida por proyectil de arma de fuego
que fueron manejados quirdrgicamente por el departamento de neurocirugia, en
los afios 2014 al 2017

Pacientes que obtuvieron un grado mayor a dos puntos en la clasificacién de

Matson para trauma craneoencefalico penetrante por proyectil de arma de fuego.

Criterios de exclusion

Pacientes que obtuvieron un grado menor o igual a dos puntos en la Clasificacion
de Matson

Pacientes que murieron antes de ser intervenidos quirargicamente

Pacientes que murieron por otra causa no relacionada al trauma craneoencefalico
por proyectil de arma de fuego

Expedientes médicos estén incompletos, ilegibles o destruidos.
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4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

Macro variable | Variable Definicién Definicién Tipo de | Escala de | Criterio de
conceptual Operacional variable medicion | clasificacion
Edad Tiempo que havivido | Edad en afios | Numérica De razon - Afos
m un persona referida en el
(] .
o expediente.
©
g» Sexo Condicién organica, Dato obtenido | Categoérica | Nominal - Masculino
e masculina o femenina. PN ,
o 28 por el | dicotbmica - Femenino
e]
S .
3 expediente
73 médico.
<
L Residencia Lugar en que se Municipio  del | Categérica | Nominal - Municipios del
(2}
o reside. 28 departamento politbmica departamento de
3]
© de Guatemala. Guatemala.
IS
O Departamentos - Departamento de
de Guatemala. Guatemala.
Nivel de Nivel en el cual un Escala de coma | Numérica Ordinal - Trauma leve: 14 a 15
conciencia individuo tiene registro | de Glasgow puntos

Caracteristicas
clinicas

de si mismo y de su

entorno. 2°

- Trauma moderado: 9
a 13 puntos
- Trauma severo: 3a 8
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4.6  Técnica, procesos e instrumento para la recolecciéon de datos

4.6.1 Técnica de recoleccion de datos

Los datos generales se recolectaron mediante la utilizacion de una boleta
elaborada por los investigadores. En ella se encuentra dos secciones, en la primera se
recolectaron los datos sociodemogréficos y en la segunda se indagé los aspectos clinicos
de ingreso y egreso, utilizando la escala de coma de Glasgow, la clasificacion de Matson
para heridas penetrantes craneoencefalicas por proyectil de arma de fuego y la escala de
Rankin modificada; los test ya estan establecidos para la deteccion del estado de
conciencia, el grado de trauma penetrante y el estado de discapacidad respectivamente.
Asi mismo se indag0 la terapéutica y las complicaciones post operatorios, que pudieron

haber presentado.

4.6.2 Procesos
Para la recopilacion de datos del estudio se consideraran los siguientes pasos:

e Realizar una propuesta para tema de investigacion por medio de un anteproyecto
entregado a la Coordinacién de Trabajos de Graduaciéon (COTRAG) para su
aprobacién

e Aprobacion del anteproyecto

e Asistencia al Hospital Roosevelt para solicitar los requisitos de realizacién de
trabajo de campo de tesis y la solicitud para autorizacibn de trabajo de
investigacion de pregrado

e Presentar el protocolo y solicitud para autorizacion de trabajo de investigacion de
pregrado al Hospital Roosevelt para la aceptacion por parte del departamento de
Docencia e Investigaciéon

e Solicitar carta del asesor institucional del Hospital Roosevelt

e Solicitar carta del revisor de tesis

e Se ingresé el protocolo a COTRAG en la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad de San Carlos de Guatemala

e Se realizé una prueba piloto del instrumento de recoleccion de datos

e Después de ser aprobado el protocolo por COTRAG, se solicito el nimero de
registro de expediente clinico de los pacientes que fueron ingresados a sala de

operaciones por trauma craneoencefalico por herida causado por proyectil de
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4.6.3

arma de fuego, los cuales se enlistaron para realizar una carta a direccion meédica
dirigida al subdirector médico, con la cual se solicitara dichos expedientes
Al obtener respuesta favorable de direccion médica, durante las siguientes
semanas se realizé el trabajo de campo, en el departamento de registro médico,
con la boleta para recoleccion de datos
Durante el proceso de recoleccion de datos, la investigadora se presentd
debidamente identificada por medio del carné de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y procedié a tomar datos de las papeletas existentes en el archivo
médico, los dias de lunes a jueves en horario de 8:00 am a 13:00 pm.
Se realizé la tabulacion de datos en Microsoft Office Excel 2010
Se procesaron los datos para obtener la caracterizaciéon clinica, terapéutica y
epidemiolégica de los pacientes con trauma craneoencefalico por herida
penetrante por proyectil de arma de fuego, se calculo:

o La mediade la edad

o La frecuencia en que se presentd el genero de los pacientes, residencia,

nivel de conciencia, estado de pupilas, tipo de trauma, manejo quirdrgico,
complicaciones postoperatorias y tipos desenlace al egreso

o Promedio de los dias de estancia en el departamento de neurocirugia.
Se realiz6 la presentacion de datos en tablas para su interpretacion y elaboracion
de informe final
Se presenté el informe final para la aprobacion a COTRAG para su evaluacion y

posterior aprobacion.

Instrumento de medicién y recoleccién de datos

El instrumento de medicién es la boleta de recoleccién de datos elaborada por los

investigadores, consta de:

Encabezado, se colocé el nombre de la universidad y facultad de la que pertenece la
investigadora; y el titulo de la investigacion

Numero de registro médico, nimero correlativo de la boleta y fecha de recoleccién
de datos

Seccion |: datos sociodemogréficos: edad, genero y residencia

Seccion II: caracteristicas clinicas e informacién sobre el desenlace del paciente.

En las caracteristicas clinicas se indago:
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El nivel de conciencia con el que ingresaron los pacientes por medio de la escala de
coma de Glasgow

Se anot6 la valoracion pupilar al ingreso, donde se describié si las pupilas fueron
simétricas y reactivas o si no pudieron ser evaluables

Se clasificd el tipo de herida penetrante por proyectii de arma de fuego que
presentaron, utilizando la clasificacion de trauma penetrante de Matson, donde se
describi6 cuales fueron las clases de trauma mas frecuentes

Se describio los tipos de manejo quirargico que se practicaron con mayor frecuencia
Se indag6 si los pacientes tuvieron alguna complicacion post quirargica y cuales
fueron las mas frecuentes

Se identifico la cantidad de dias de estancia en el departamento de neurocirugia
para calcular el promedio de dias que permanecen los pacientes con este tipo de
lesiones

Por medio de la escala de Rankin modificada se evalué el desenlace de los
pacientes que egresan luego de ser tratados por traumas craneoencefalicos por

heridas por proyectil de arma de fuego.
(Ver Anexo 11.1)

Prueba piloto

Se realizd una prueba piloto con el fin de evaluar el instrumento de recoleccion de datos,

se determino la factibilidad y disponibilidad de la informacion, esta consistié en revisar 10

expedientes de pacientes que presentaron trauma craneoencefalico por proyectil de arma

de fuego, una vez finalizado este ejercicio se determiné si se deben de realizar cambios

en sus variables, lo cual fue revisado y aprobado por los asesores y revisora. (Ver Anexo

Procesamiento y andlisis de datos

Procesamiento de datos

Se verificé la calidad de la informacion

Se cre6 una base de datos en Microsoft Office Excel 2010

Se realizar6n tablas de los resultados de cada variable para su descripciéon e

interpretacion.
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4.8.2 Andlisis de datos
1. Se procedid a realizar un andlisis descriptivo univariado de los datos obtenidos
segun los objetivos de la investigacion.

a. La variable edad, se utiliz6 la media aritmética, como medida de tendencia
central

b. Las variables: sexo y residencia, se analizardn con distribucion de
frecuencias absolutas y porcentajes

c. Las variables clinicas: nivel de conciencia, valoracion pupilar, grado de
trauma craneoencefalico penetrante y complicacién hospitalaria; se analizo
con distribucion de frecuencias absolutas y porcentajes

d. La variable terapéutica: manejo quirdrgico de analizé con distribucion de
frecuencias absolutas y porcentaje

e. La variable clinica: dias de estancia hospitalaria, se analiz6 la media
aritmética

f. La variable condicién de egreso: se analizdé con distribucion de frecuencias

absolutas y porcentajes.

4.9 Alcances y limites de la investigacién

4.9.1 Alcances

El presente estudio describe las caracteristicas clinicas y sociodemograficos de los
paciente con trauma craneoencefalico penetrante por proyectil de arma de fuego que han
sido ingresados al Hospital Roosevelt para manejo terapéutico, datos que no se cuentan
con los estudios previos en Guatemala. Los datos recolectados se presentaran a las
autoridades del centro asistencial asi como al departamento de Neurocirugia para tener
evidencia concreta de los pacientes que ingresan por dicha etiologia. Se buscara divulgar

el estudio con una revista de alcance internacional.

4.9.2 Limites
e Algunos expedientes solicitados no se encontraron en archivo, por lo que esos
registros fueron excluidos del estudio.

e Disponibilidad del personal de registros del hospital.
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4.10 Aspectos éticos de la investigacion

4.10.1 Principios éticos generales

El presente estudio se realiz6 de acuerdo a los tres principios éticos: beneficencia,
no maleficencia y justicia. Los datos obtenidos de los expedientes médicos fueron
utilizados Unicamente para la investigacion con fines puramente académicos, con
proteccion de anonimato y guardando confidencialidad del paciente. Los resultados
obtenidos de los expedientes médicos brindaran conocimiento relevante sobre un

problema de salud publica grave que acontece en todo el pais.
4.10.2 Categoria de riesgo

Estudio de categoria | (sin riesgo), puesto que es una investigacion observacional

descriptiva en donde no se realiza ninguna intervencién a las personas incluidas.
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5. RESULTADOS

Se llevd a cabo una revision de 40 expedientes de pacientes con trauma
craneoencefalico penetrante por proyectil de arma de fuego que fueron ingresados a sala
de operaciones en el Hospital Roosevelt durante el periodo enero 2014 al 2017.

Tabla 5.1 Datos sociodemograficos de pacientes con trauma craneoencefalico penetrante

por proyectil de arma de fuego. n=40
Variable f %
Edad x;DE (24.75+11.44)
Sexo
Masculino 37 92.5
Femenino 3 7.5
Residencia
Guatemala
Ciudad de Guatemala 25 62.5
Villa Nueva 2 5
Otros* 4 10
Chimaltenango 2 5
Jalapa 2 5
Otros* 5 12,5

*Ver Anexo 11.3.
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Tabla 5.2 Caracteristicas clinicas de los pacientes con trauma craneoencefalico
penetrante por proyectil de arma de fuego. n=40

Caracteristicas f %

Escala de Glasgow*

Leve 14 pts — 15 pts 12 30

Moderado 9 pts -13 pts 20 50

Severo 3 pts — 8 pts 8 20
Simetria Pupilar*

Isocorica 27 67.5

Anisocoricas 13 30

No evaluable 1 25

Reactividad Pupilar*
Reactivas 26 65

No reactivas 14 35

Clasificacion de Matson*

Grado Il 24 60
Tangencial 16 40
Penetrante 8 20
Perforante _ _

**
Grado IV 16 40

Escala de Rankin modificada***

0 — Asintomatico 6 15
1 — No discapacidad

N 6 15
significante
2 — Leve discapacidad v 175
3 — Moderada discapacidad 5 125
4 — Moderadamente severa

: - 5 125
discapacidad
5 — Severa discapacidad 3 75
6 — Muerte 8 20

*Al ingreso.
**Grado IV (trauma grado Il méas factor agravante) Ver anexo 11.4.
*** Al egreso.
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Tabla 5.3 Caracteristicas terapéuticas y complicaciones post operatorias de los pacientes

con trauma craneoencefalico penetrante por proyectil de arma de fuego.

n=40

Caracteristicas f

%

Manejo quirargico

Duroplastia y levantamiento 40
0seo

Drenaje de hematoma 12
Esquirlectomia 5
Craniectomia descompresiva 1
Otro 6

Complicacion Postoperatoria
No 32
Si 8

Tipo de Complicacion

Postoperatoria*
Intubacion prolongada
Convulsiones
Hidrocefalia

Infeccion profunda

PR R W W

Hematomas tardios
Infeccién superficial -
Fistula de liquido -

cefalorraquideo

100

30
12.5
2.5
15

80
20

37.5
37.5
12.5
12.5
12.5

*Los pacientes pudieron tener mas de una complicacién postoperatoria

Los pacientes con trauma craneoencefalico penetrante causado por proyectil de arma de

fuego que ingreso6 al Hospital Roosevelt para manejo quirdrgico tuvieron una estancia de

un promedio de 3.45+4.59 dias a cargo del Departamento de Neurocirugia.
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6. DISCUSION

Se revisaron 40 expedientes médicos de pacientes con trauma craneoencefalico
penetrante causado por proyectil de arma de fuego, donde se encontr6 que la edad
media fue de 24.75 afios £11.44, estos resultados coinciden con las investigaciones
realizadas en la India y México, donde la media se situaba en la tercer década de vida,
siendo estas 27 y 28.7 afios, respectivamente.?’ Segin el Informe Anual sobre la
Violencia Homicida en Guatemala, la violencia homicida no afecta a toda la poblacion por
igual, el rango de edad donde se observa con mayor frecuencia es entre los 18 a 25 afios,

esto concuerda a lo encontrado en el estudio. 3°

El sexo mayormente afectado fue el masculino en un 92.5% (37), esto coincide
con investigaciones realizadas en la India, Taiwan, Estados Unidos de América, Colombia
y México.>*® En Guatemala, la mayoria de hechos violentos son perpetrados en hombres,
debido a que ejecutan oficios que socialmente han sido relegados a ellos, como los
transportistas y tenderos, quienes son constantemente victimas de extorsion, ademas se
asocia a esto la rivalidad entre pandillas, el narcotrafico o problemas de tierras, como
constantes motivos de ataque, donde de igual manera el sexo masculino se encuentra

ligado con mayor frecuencia.®

Sobre la residencia, a nivel nacional los departamentos donde residen la mayor
cantidad de pacientes que ingresaron por trauma craneoencefalico penetrante por
proyectil de arma de fuego fueron: 1.) Guatemala con 77.5 % (31), 2.) Chimaltenango con
5% (2) 3.) Jalapa con 5% (2). Dentro del departamento de Guatemala se cometen la
mayor cantidad de crimenes y presenta una de las tasas de mas altas de hechos
violentos en el pais, en este estudio se encontrd que tan solo en la ciudad de Guatemala
residian la mayor cantidad de pacientes siendo 62.5% (25), seguida por Villa Nueva con
5% pacientes (2), y Mixco, San José Pinula, San Juan Sacatepéquez y San Miguel

Petapa con 2.5% (1) cada uno.®%3%

Sobre las caracteristicas clinicas, al ingreso la mayoria de pacientes present6 un
puntaje de 9 — 13 pts. en la escala de Glasgow, encontrandose en 50% (20) pacientes,
pupilas isocoricas 67.5% (27) y reactivas 65% (26). En el estudio realizado en México, la

escala de coma de Glasgow, asi como, el estado de las pupilas fueron los factores
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prondsticos de mayor influencia en el desenlace de los pacientes.” Los hallazgos
pupilares en este estudio corresponden a un buen pronostico, ya que cualquier
anormalidad es asociado a la deterioracion neurolégica, especificamente debido a la
localizacion del nucleo pupilomotor en dorso del mesencéfalo y el nervio oculomotor
eferente que recorre desde el mesencéfalo a la fisura orbital superior, que al existir hernia
transtentorial descendente y compresion del tronco cerebral se presentan los signos

pupilares. 3

Segun la clasificaciébn de Matson para trauma penetrante, el grado mas frecuente
fue el grado Il de tipo tangencial, que se present6 en el 40% (16) pacientes y grado IV
con 40% (16) pacientes presentando algun factor agravante; el factor agravante que se
manifestd en su mayoria fue hematoma intracraneal en 32.5% (13). En un reporte de
casos realizado en Florencia, Colombia el grado mas frecuente fue Ill penetrante 60%,
seguido de el grado IV con hematoma intracraneal 20%.3" El grado del trauma puede
cambiar entre los paises, dependiendo al tipo de armas que se utilizan, ya que en algunos
paises como México y Colombia se ha presentado heridas por armamento militar,
utilizado en el crimen organizado y el narcotréfico.®” En Guatemala, los datos sobre las
caracteristicas sobre el tipo armamento utilizado son pocos, en el 2009 la CICIG identificd
gue los revolveres y pistolas (armas de baja velocidad) eran las mas utilizadas por la

delincuencia comun. 3

En relacion de las caracteristica terapéuticas a todos los pacientes se les realizo
duroplastia y levantamiento 6seo y el segundo tratamiento quirargico mas efectuado fue el
drenaje de hematoma en el 30% (12) pacientes, seguida por esquirlectomia en 12.5 % (5)
y otros en 15% (6), tan solo se realizdé una craniectomia descompresiva. Esto difiere con
las investigaciones realizadas en Colombia y en México, que son los paises mas
cercanos, en estas investigaciones el manejo fue mas agresivo realizando en su mayoria
craniectomias descompresivas, aunque segun las “Guias para el manejo quirtrgico de
heridas cerebrales penetrantes” establece un manejo menos agresivo para dichas

lesiones.®7:3%
Sobre las complicaciones post operatorias tan solo se presentaron en 20% (8) de

los pacientes, las dos mas frecuentes fueron las convulsiones y la intubacion prolongada

en 37.5% (3) pacientes cada una, seguida por hidrocefalia, infeccion profunda y
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hematomas tardios presentandose cada una en 12.5% (1) paciente respectivamente.
Estos resultados son similares con lo descrito en la literatura donde se puede encontrar
gue las convulsiones se pueden dar entre el 30 al 50% de pacientes con trauma
penetrante. También se puede encontrar que la intubacion prolongada es necesaria en

paciente con traumas craneales severos.*% 4

Acerca del desenlace de los pacientes, segun la escala de Rankin modificada, la
muerte fue el desenlace mas frecuente con 20% (8) pacientes, seguida por leve
discapacidad en 17.5% (7) y consecutivamente no discapacidad significante vy
asintomatico con 15% (6) cada una. Los pacientes que presentaron un desenlace
favorable (<2 pts) fueron 47.5% (19) pacientes esto es comparable con el estudio
realizado en México donde 48% (25) pacientes presentaron un desenlace favorable al

egreso aungue dicho resultado fue calculado con la escala de repercusiones de Glasgow.’

La cantidad media de dias en los que los pacientes se encontraron a cargo del
Departamento de Neurocirugia fue de 3.45 dias +4.59. En paises como India la media fue
de 10.6 dias y en México fue de 12.6 dias; esto depende sobretodo al grado de trauma y

cantidad de complicaciones que padecieron los sujetos del estudio. 27

Al realizar un analisis del presente trabajo se encuentra entre sus fortalezas
nuevos datos sobre este tipo de lesién, también da a conocer informacién relevante sobre
un manejo quirargico menos agresivo con resultados positivos, comparado con otros
paises. Entre las oportunidades se evidencia la creacién de una base de datos de los
pacientes que sufren este tipo de trauma, ya que actualmente la estadistica del hospital
no clasifica las heridas por proyectil de arma de fuego por regién corporal, causando un
sub registro. La debilidad de este estudio es su caracter descriptivo retrospectivo
univariado, por lo que no se realizé andlisis de asociacion ni de prondstico. Entre las
amenazas se encontrg el riesgo de una mala conservacion de los expedientes médicos,
ya que se presentd un déficit en los mismos debido al dafio causado por un desastre

natural, lo cual limit6 la investigacion y creo un sesgo.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

Los pacientes que ingresaron al Hospital Roosevelt por trauma craneoencefalico
penetrante causado por proyectil de arma de arma de fuego en los afios 2014 al
2017, presentaban una edad media de 24.75 afios, el sexo masculino fue el mas
afectado y el mayor nimero de casos residia en el Area Metropolitana.

En estos pacientes las caracteristicas clinicas que se encontraron con mayor
frecuencia fueron un puntaje en la escala de coma de Glasgow 9-13 pts.
comprendiéndose como traumas moderados, pupilas isocéricas y reactivas, una
clase de trauma penetrante de tipo tangencial; la cantidad media de dias en los que

los pacientes se encontraron a cargo del Departamento de Neurocirugia fue de 3.45.

La totalidad de pacientes recibi6 manejo quirdrgico y en todos se les realizé

duroplastia con levantamiento éseo.

Las complicaciones postoperatorias se presentaron en tan solo 20% de los

pacientes y las mas frecuentes fueron las convulsiones e intubacién prolongada.

Casi la mitad de los pacientes tuvo punteos entre 0-2 en la escala de Rankin

modificada, comprendiéndose como un desenlace favorable.
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8. RECOMENDACIONES

Al Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt

Mantener una estadistica propia de pacientes que ingresan con trauma
craneoencefalico por heridas de arma de fuego, ya que actualmente estos pacientes
son clasificados como pacientes con herida de arma de fuego, sin especificar el lugar
de la lesion; esto provoca problemas de sub registro.

Al personal médico del Departamento de Neurocirugia del Hospital Roosevelt

Considerar la clasificacion de Matson para describir el tipo de trauma
craneoencefalico penetrante de una manera mas rapida y sencilla.

Considerar el uso de las escalas de medicion del estado funcional al egreso, como la
escala de Rankin modificada o la escala de repercusiones de Glasgow, para la
clasificacién de la situacion de discapacidad de los pacientes con este tipo de
lesiones que acuden al Departamento de Neurocirugia, asi como para su

seguimiento.
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9.1

9.2

9. APORTES

Este estudio proporciona una base de datos para el departamento de Neurocirugia
del Hospital Roosevelt. En €l se encuentra datos sociodemogréficos,
caracteristicas de la clinica al ingreso, manejo quirurgico, complicaciones y datos
sobre el desenlace de los pacientes con trauma craneoencefalico penetrante por
proyectil de arma de fuego. Informacion que permitird tener una estadistica inicial

sobre esta patologia, que podra ser base para otros estudios.

Se publicara el presente trabajo en una revista de alcance internacional.
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11. ANEXOS

Anexo 11.1: Boleta de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

LT T

“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA, CLINICA Y TERAPEUTICA DE LOS \‘
PACIENTES CON TRAUMA CRANEOENCEFALICO PENETRANTE CAUSADO POR
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO”

Registro médico Boleta No. Fecha
Seccién 1: Caracteristicas epidemioldgicas
Edad
Gener | Femenino Residencia
o] Masculino
Seccién 2: Caracteristicas clinicas
Escala de coma de Glasgow Valoracion pupilar
Leve: 14- 15 pts Isocoricas Reactivas
Moderado: 9 a 13 pts Anisocoricas No reactivas
Severo: 3 a 8 pts No evaluables
Clasificacion de trauma penetrante por . S L .
Matson Manejo quirargico | Complicacién post operatoria
Grado | Craniectomia Si
descompresiv
Grado I a No
Tangencial Drenaje de Tipo de complicacion
Grado Il Penetrante hematoma Fistula de liquido
Perforante Duroplastia y cefalorraguideo
Penetracion levantamiento Hidrocefalia
ventricular 0seo Infeccién superficial
Fractura de senos . . .
aereos U orbita Esquirlectomi Infeccion profunda
Grado IV = a .
Lesidon de senos Hematomas tardios
durales Convulsiones
Hematomas Otro -
. Intubacién prolongada
intracraneales
Escala de Rankin modificada
0 4
1 5
2 6
3

#Dias de estancia departamento de neurocirugia |
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Anexo 11.2: Prueba piloto

Se realiz6 una prueba piloto del instrumento de recolecciébn de datos con el fin de

determinar la factibilidad y disponibilidad de la informacién, se utilizaron 10 expedientes

de pacientes que presentaron trauma craneoencefélico por proyectil de arma de fuego.

Gracias a esta prueba piloto se pudo determinar lo siguiente:

V1.

En pocos expedientes indican el lugar fue perpetrado el hecho y en ninglin
expediente se describe el oficio o escolaridad del paciente por lo que estas
variables seran retiradas.

Es pertinente que se agregue en la valoracién pupilar el criterio de “no evaluable”
en su simetria, ya que algunas heridas son producidas en uno de los ojos. Ademas
se agregard los criterios de reactividad pupilar.

Al observar las papeletas se evidencié que gracias a la descripcion de las heridas
se puede sub clasificar el trauma dando datos mas claros del tipo trauma que
estos pacientes sufrieron.

Del manejo quirargico se quitara la variable lavado y desbridamiento, ya que es un
proceso que se le realiza a todos los pacientes, y se agregara los criterios
esquirlectomia y otro.

En tipo de complicacion se cambiara los criterios meningitis e infeccién de sitio
quirdrgico, por los criterios infecciéon profunda e infeccién superficial, se agregara
el criterio de intubacion prolongada.

Se cambiara la variable de dias de estancia hospitalaria por dias de estancia en
departamento de neurocirugia, ya que algunos pacientes que evolucionaron bien

de su herida en craneo fueron derivados a otros departamentos.
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Anexo 11.3

Tabla 11.1 Residencias de pacientes con trauma craneoencefalico penetrante. n=9
Residencia f %
Otros (municipios Guatemala)
Mixco 1 2.5
San Jose Pinula 1 2.5
San Juan 1 2.5
Sacatepéquez 1 2.5
San Miguel Petapa
Otros (departamentos)
Alta Verapaz 1 2.5
Escuintla 1 2.5
Izabal 1 2.5
Jutiapa 1 2.5
Quetzaltenango 1 2.5
Anexo 11.4:
Tabla 11.2 Factores agravantes que presentaron los pacientes con trauma
craneoenceféalico penetrante grado IV. n=16

Factores Agravantes*

%

A.

. Lesion

Penetracion

ventricular

de

aéreos u orbita

Fractura senos

de senos

durales

Hematomas

intracraneales

13

10

20

65

*Los pacientes pueden tener mas de un factor agravante.
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