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RESUMEN

Se presentaron 3 casos de pacientes con heridas penetrantes por arpones de
pesca con retencion intracraneal localizadas en la mitad anterior del craneo con
introduccion mas alla de la linea media del craneo. Estos casos fueron atendi-
dos en diferentes instituciones hospitalarias de Cubay trasladados hacia éstas
con el objetoin situ. En ausencia de sospecha de dafio vascular resultaron
suficientes para el diagndsticoy proceder, los estudios radiogréaficos simples de
rigor. Aparece descrito el proceder quirtirgico aplicado a cada paciente: lacom-
binacién técnica de craneotomia-craniectomia con la intencion de exponer el
objeto en toda su extension, en 2 de ellos y la combinacién craniectomia-
craniectomiaen el tercero. Se demostré que el proceder quirtrgico a utilizar
pararetirar el objeto puede hacerse en direccién a su penetracion o haciaatras.
El cirujano precisara cuél sera el que menor dafio vascular o del parénquima
cerebral produce.

Descriptores DeCS: HERIDAS PENETRANTES/cirugia; PESCA/instrumen-
tacion; CUERPOS EXTRANOS/cirugia; CRANEOTOMIA/método.

La presencia de cuerpos extrafios
intracraneales es poco probable en la po-
blacion civil, la que ocurre de forma acci-
dental oenrifiasy es mas frecuenteen la
region supratentorial.*®

En los eventos deportivos que se utili-
zanarmas nosuelen ocurrir lesionados ac-
cidentales, por tener rigurosas medidas de
seguridad en los entrenamientos y compe-
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tencias. En la pesca submarina puede
definirse claramente que la causa de estos
accidentes radicaen la violacion de las
medidas de seguridad, seglin consideran los
especialistas del tema.

Por lo excepcional de este tipo de le-
sién se presentan 3 pacientes con heridas
penetrantes producidas por arpény lacon-
ducta médico-quirdirgica que se siguio.



Caso 1: Paciente masculino de 29
afios, atendido en el Hospital Provincial
Clinico Quirtirgico de Santa Claraen agosto
de 1991 y remitido del Hospital Provincial
de Cienfuegos por haber recibido, de for -
ma accidental, una herida penetrante por
un arpén en la region preauricular dere-
cha, sin orificio de salida y con una direc-
cion péstero-anterior.

En el examen el paciente presento
parametros vitales normales y estupor su-
perficial, se mostré cooperativo, sin défi-
cit motor. Se realiz6 apriori una seccion
de lavarilla con unasierra eléctrica ma-
nual.

Estudios Radiograficos: Se observé la
penetracion del arpon en la base craneal
inmediatamente posterior a la cavidad
orbitaria en direccion oblicua-anterior (fig.
1a). En lavista AP el trayecto del arpén
sobrepaso lalineamediaen 1 crn haciael
polo izquierdo (fig.1b).

Secuencia del proceder quirdirgico:

1. Paciente en decuibito supino, con laca-
beza en posicidn neutra, incisiéon
bicoronal.

2. Craneotomia bifrontal con retraccion de
flap 6seo hacia el lado derecho.

3. Seobservaal exponer laduramadre al
nivel del polo frontal izquierdoa 1 cm
del seno longitudinal superior, la exis-
tencia de un punto insinuado sin llegar
aperforarla que coincide con lapunta
del objeto y se procede a abrir la
duramadre aqui en formaarciforme.

4. Se extrae el arpon, previo tratamiento,
con soluciones antisépticas y antibiéticas
de suextremoextracraneal en el mismo
sentido de su penetracion sin ningln
sangramiento.

5. Unavez liberado el objeto, se procedié
aretirar del orificio de entrada los frag-
mentos 6seos; se hizo una limpiezaam-
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plia con antibidticos y se cerré hermé-
ticamente laduramadre.

El paciente permanecio las 72 horas
en lasala de terapia intensiva, sin presen-
tar complicaciones. Se aplico terapéutica
de manitol al 20 % 19/ kg de peso,
furosemida (20 mg) cada 8 horasy dilantin
(150 mg) cada 8 horas. Los antibiéticos
utilizados fueron penicilina cristalina
(2 millén) cada 4 horasy cloranfenicol
(1g) cada 8 horas durante 5 dias.

Se realiz6 una tomografia axial
computadorizada (TAC) el 4to. dia poste-
rior alacirugiay sélo se encontré un area
hipodensaen el trayecto del arpon.

El alta hospitalaria fue al 8vo. dia de
operado, con tratamiento anticonvulsivan-
te. No hubo ninguna secuela neuroldgica.

Caso 2: OFD, masculino, 33 afios,
ingresado en el Instituto Superior de Me-
dicina Militar «Dr. Luis Diaz Sotov, el 15
de agosto de 1994, deambulando con un
arpén de acerode 1,50 mde longitud, par-
cialmente oxidado, clavado en la region
frontotemporal derecha. Refirid que el he-
cho ocurrid accidentalmente al escaparse
dichoarpon de unaescopetade ligasaotro
pescador. Llegé al hospital a los 30 min
del accidente.

El examen evidencié parametros vita-
les normales, neuroldgicamente en vigilia,
cooperativo, coherente y sin signos focales,
sangramiento minimo por el lugar de en-
trada del arpon; se comprobd que éste se
encontraba firmemente incrustado al
hueso.

Estudio radiografico: Se definié que
el objeto se introdujo més alla de la linea
media en 3 cm; se comprobd que la tra-
yectoriaseguida por el arpén estransversa,
ligeramente inclinada hacia arribay diri-
gida al polo frontal izquierdo (figs. 2ay
2b).
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1. Incisionen lapiel en formacurva, con
limite superior desde la raiz del pelo
paralelaa0,5 cm de la linea media,
con el limite inferior a3 cm de lare-
gién temporal por debajo del objeto.

2. Craneotomiade 4 trépanos, 2 de ellos
a0,5cmde lalineamediay el postero-
inferior lo mas cerca posible del lugar
de penetracion del arpon, con base de
fractura en region temporal y colgajo
fijoal masculo.

3. Aperturade laduramadreeincisionde
la corteza 5 cm longitudinal al arpény
una profundidad de 3 cm en el
parénquima; mediante espatulasy
cotonoides se logra exponer el objeto
mas alla de la espoleta en el borde in-
ferior de la hoz del cerebro.

4. Craniectomiade 3 cm de didmetro al-
rededor del agujero de entrada del ar-
pdn. Se comprobd previamente que éste
No se movia por estar firmemente
impactadoen el hueso.

5. Unavez libres ambos extremos del ar-
pdn se procede a extraerlo suavemente
sin complicacion alguna; se realizo la
hemostasia de algunos vasos sangran-
tes del lecho quirdirgico, toilette amplia
con agua oxigenaday suero fisioldgico
con 1 g de cloranfenicol. Cierre de
duramadre hermético.

En su evolucién el paciente permane-
ci6 conbuen estadogeneral, hemodindmico
y neuroldgico.

Desde el inicio se aplicé un régimen
de tratamiento con cloranfenicol 1 g cada
6 horas, manitol al 20 %, 1 g/kg de peso
durante5dias.

Alas 24 horas de operado mediante
una TAC de craneo se observo el trayecto
de lalesion en el I6bulo frontal por delan-
te del cuernofrontal derechoy cuernofron-
tal izquierdo con ligero edema perilesional.
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El alta fue aprobada a los 10 dias de
operado sin sintomas ni signos
neuroldgicos, aunque bajo tratamiento
anticonvulsivante.

Caso 3: OGC, masculino, 31 afiosde
edad, buzo profesional; el 14 de octubre
de 1995 se encontraba en actividades de
pesca submarinay resulto lesionado acci-
dentalmente por el arpdn de laescopetade
caza de su compariero de pesca, al perca-
tarse del hecho no traté de retirar de su
cabeza dicho objetoy fue transportado de
emergencia hacia el Hospital Militar Cen-
tral"Dr. Carlos J. Finlay".

En el examen se constatd que era un
paciente consciente, orientado, con lenguaje
claroy coherente, no se observaron signos
neurolégicos focales, se observo al nivel
de laregion frontal posterior derechael
orificio de entraday en la region temporal
izquierda, el orificio de salida de un
arpén de 75 cm con objeto retenido firme-
mente y con sangramiento moderado con
liquido cefalorraquideo.

Estudio radiografico: Se observo el
objeto intracraneal antes descrito
(fig.3ay 3b).

SECUBNCIADE. PROCEDERURURGICO

1. Seintentd en uninicio cortar el arpén
lo mas cercano posible al orificio de
salida, pero este método producia vi-
bracionesy ligeros movimientos que au-
mentaban el sangramiento, por lo que
el proceder fue desechado, y mediante
un corta-alambre se quité el remache
de la espoletay se cubrié el orificio
con cera hemostatica.

2. Antisepsiaamplia del craneoy del ob-
jeto, se envolvié el tramo discal del ar-
pdén con unagasaembebidaen unaso-
lucién antiséptica.
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3. Serealizd incision vertical de aproxi-
madamente 7-10 cm, se tomo6 como
punto medio el orificio de entrada del
arpon al nivel frontal derechoy se rea-
liz6 una craniectomiade 4-5cmde dia-
metroy se controlé el sangramiento de
la arteria meningea media mediante
electro-coagulacion; se retird posterior-
mente fragmentos de cuerpos extrarios
(6seosy pelos) y se realizé limpieza
amplia.con agua oxigenada.

4. Serealiz6 el mismo proceder quirdrgi-
co en el orificio de salida, se volvid a
aseptizar el tramo de lavarilla que tras-
pasael craneoy se realizé una peque-
faaperturade laduramadre comenzan-
doaretirar el arpon en sentido inverso
alatrayectoria de penetracion.

5. Serealiz6 nuevamente una limpieza
amplia con suerofisiolégico y agua oxi-
genada en el trayecto intraparen-
quimatoso resultante de la extraccion

delarpdn mediante unasondafinades-
de el orificio de salida hacia el de en-
trada, se yugula el sangramiento me-
diante fragmentos de gelaspon, y se
realiza cierre hermético de duramadre.

El paciente en las primeras 24 horas
se mantuvo vigil pero con tendenciaala
agresividad, a las 72 horas aparecio un
cuadro febril que llegd6 hasta 39,6 °Cy
rigidez nucal por lo que se realizd una pun-
cion lumbar que confirma el diagndstico
de hemorragia subaracnoidea postrau-
maética, este cuadrocedid totalmenteal 5° dia.

Semantuvo tratamientodurante 5dias
con gentamicina 80 mg cada 8 horas, pe-
nicilinacristalina 1 millon de U cada 4 ho-
rasy metronidazol 500 mg cada 8 horas.
Fue necesario usar manitol al 20%endaosis
de 0,5 g/kg de peso por dia, asociado a
furosemida 0,5 mg/kg de peso por diay
dilantin 150 mg cada 8 horas.
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El alta, teniendo en cuenta su mejoria
progresiva, se realiz6 alos 13 dias.

Alos 21 dias se realizd la TAC evolu-
tivay se observa el trayecto del arpdn por
el 16bulo frontal derecho hacia el I6bulo
temporal izquierdo.

DISCUSION

Los objetos penetrantes del craneo
producen grave dafio del parénquimacere-
braly lesion de nervios craneanos o del
sistemavascular cerebral,* siendoextrema-
damente peligrosa la de localizacién ante-
rior y media del cerebro.**°

Resulta infrecuente este tipo de lesion

por arpon, no reportada en amplias series
deotros autores,**3 coinciden en nuestros
casos como etiologia el accidente por in-
cumplimiento de las reglas de proteccion
establecidas parala pesca, en laque se
observé que el arpén en todos estos casos
provenia de laescopeta del pescador acom-
pafiante.
En estos casos es importante sefialar
los escasos signos neuroldgicos presentes
(en uno deellos un estado de estupor) ob-
servados también por otros autores en ca-
sos con lesiones por otros tipos de obje-
tDS.1'14'15

En los 3 casos como medio de orien-
tacion diagnéstica fue necesario obtener ra-
diografias en vista anteroposterior y late-
ral. No fue necesario realizar estudios
angiograficos en estos pacientes que con-
sideramos resultan imprescindibles en ca-
sos en los que se sospeche una injuria
vascular,}21¢ que paraKieck CF*°ensu
casulistica represent6 el 30 % de los casos.

La tomografia axial computadorizada
(TAC) no resulto factible realizarla tenien-
doen cuenta las dimensiones de estos ob-
jetos, no se considerd adecuado el corte 0
cisallamiento de la varilla ante la posibili-
dad de un dafio cerebral o vascular mayor.
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Eltratamiento indicado evidentemen-
tees quirdirgico, y fue la técnica méas ade-
cuada de acuerdo a la apreciacion del ci-
rujano, sobre todo se tuvo en cuentalalo-
calizacion del objeto, se considerd la téc-
nica que produjo menor dafio.

Lamayoria de los autores de las heri-
das penetrantes porarmas de fuegoyarma
blanca plantean realizar craniec-
tomias,®1°1217 gtros comoRish®® y Meier'®
plantean hacer grandes exposiciones me-
diante craneoctomias, yaque facilitael tra-
bajo sobre el &rea dafiada. El cierre her-
mético de laduramadre evita que se pro-
duzca fistula de liquido cefalorraquideo.

En el ler. paciente la técnica selec-
cionada fue una craneotomia bifrontal con
exposicion del lugar de entraday posible
salida del objeto en el mismo sentido de su
penetracion. En el 2do. paciente se hizola
combinacién de craniectomia en el orifi-
cio de entraday craneotomia paralaexpo-
sicion del objeto, posteriormente se reali-
z6 unacorticortomia para laextraccion de
este. El 3er. paciente presentd una herida
perforante, que conllevé a realizar
craniectomias en laregion de entraday
salida con la retirada del objeto en «senti-
do inverso» de su penetracion. Un factor
que favorecié el resultado satisfactorioen
estos pacientes fue la coincidencia de no
haberse hecho previamente esfuerzos por
extraerse el arpon, fueron llevados al
quiréfano con el objetoin situ.*22°

La cobertura antibidtica sistematica
transy posoperatoria resultaimportanteen
lesiones craneoencefalicas abiertas, asi
como en areas quirdrgica, seguin lo preco-
nizado para la cirugia posiblemente conta-
minada_1,5,7,20,21»24

LaTACfueindicadaen cadacaso para
valorar las posibles complicaciones
posquirdrgicas que no existieron.

El tratamiento deshidratante cerebral
(manitol y furosemida) esta indicado como



solucién de los focos contusivos y edema
perilesional postraumatico.>?°?* Teniendo
en cuenta que un tercio de las heridas

Es imprescindible una antisepsia es-
tricta del area quirdrgica, asi como del
objeto que se retira.

craneocerebrales presentan epilepsias®2®
unade las exigencias en estos tipos de le-
sionados esta en el mantenimiento de un
tratamiento anticonvulsivante durante 6-12
mesesyseguimientoelectroencefalogréfico.

Después de analizados estos casos lle-
gamos a la conclusion que resulté impor -
tante el traslado de este tipo de lesionados
hacia un centro especializado con el obje-
toin situy s6lo unavez dentro del quiréfano
proceder a su extraccion.

Como medio diagnastico preoperatorio
fueron suficientes las radiografias de cra-
neo APy lateral.

No se pueden elaborar recomendacio-
nes precisas en cuanto al proceder quirdir-
gico a realizar, puesto que depende de las
caracteristicas individuales del accidente,
y tomar como referencia, al aplicar la téc-
nica quirdirgica, la que menos dafio pro-
duzcaen el paréngquima cerebraly en las
estructurasvasculares.

El tratamiento antibidtico trans y
posoperatorio para cubrir todos los posi-
bles gérmenes, resultd una garantia para
la obtencion de un buen resultado en este
tipo de cirugia.

SUMMARY

3 cases of patients with penetrating wounds caused by spearsuns with intracranial retention located in the anterior
half of the cranium with introduction beyond the medias line of the cranium were presented. These patients
received attention at different medical institutions in Cuba and were transferred to them with the objectin situ. As
there was no suspcion of vascular damage, the routine radiographic studies were sufficient for the diagnosis and
procedure. The surgical procedure performed is described. The technical combination of cranietomy-craniectomy
with the purpose of exposing the object in all its extent was used in 2 of them, and the craniectomy-cranioctomy
inthe third. It was shown that the surgical procedure to be used to remove the object may be performed in the
direction of the penetration or backwards. The surgeon will determine which one produces less vascular or

cerebral, parenchymadamage.

Subject headings: WOUNDS, PENETRATIGN/surgery; FISHERIES/instrumentation; FORFING BODIES;
CRANIOTOMY/methods.
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