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Caso clinico

Paciente britanico de 46 afos de edad, dedicado a los negocios, que consulta por episodios
fugaces de mareo que ocurren desde hace seis meses y que describe como «un momento» de
disminucién de nivel de conciencia, sin ningin tipo de prédromos, sin sintomas acomparnian-
tes, sin sensacién alguna de giro de objetos y con recuperacién espontanea inmediata, sin ha-
ber llegado a precisar nunca medicacién ni actuacién alguna. En ningtin caso ha dejado de ha-
cer vida normal. Como Unico antecedente clinico de interés cabe destacar un traumatismo
craneal sin pérdida de conciencia producido hace seis meses con motivo de un atraco.

La exploracion fisica completa era totalmente normal, a excepcion de un area blanda-tume-
facta en region temporal derecha de 1,5-2 cm de diametro, ligeramente dolorosa a la pal-
pacién. La exploracién neurolégica era completamente normal, al igual que el hemograma,
la bioquimica, la radiografia de térax y el electrocardiograma. La tomografia axial computa-
dorizada (TAC) de craneo mostraba solucién de continuidad de éste y una lesién inicialmen-
te interpretada como artefacto en regién temporal derecha (fig. 1).

Fig. 1. Tomografia axial computadorizada craneal a nivel de regién temporal derecha que muestra el drea del traumatismo, pero
no permite demostrar la causa de las imdgenes a dicho nivel.
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Fig. 2. Imdgenes de resonancia magnética nuclear que muestran solucién de continuidad y cuerpo penetrante a nivel de la porcién
posterior de la escama del hueso temporal derecho con afectacién de masa encefalica.

Evolucién

Al recibirse las imagenes de la TAC craneal se cursd
peticién de exploracién por resonancia magnética nu-
clear (RMN), la cual mostré la imagen de un cuerpo ex-
trafo penetrante unos 2,5 cm, de densidad algo menor
que la del hueso y de forma méas o menos cilindrica,
que ahondaba en la masa encefalica hacia el interior de
la fosa media y con su extremo proximal alineado con
el craneo, el cual presentaba solucién de continuidad.
Habia un fragmento 6seo intracraneal a 1,5 cm de pro-
fundidad. Las hipodensidades observadas a nivel del 16-
bulo temporal derecho se interpretaron como &reas de
encefalomalacia secundaria a contusién cerebral, con
agrandamiento de asta temporal derecha (fig. 2).

El paciente fue remitido al Servicio de Neurocirugia
del Hospital Universitario Virgen de las Nieves de
Granada, donde fue intervenido, siéndole extraido un
fragmento cilindrico de madera de caracteristicas
iguales a las antes descritas. El postoperatorio fue
normal y quedé completamente asintomético.

Diagnoéstico

Traumatismo craneal con cuerpo extrafio penetrante
en cavidad craneal.

Comentario

Llama la atencién en nuestro caso lo inespecifico de la
clinica, con un tinico dato exploratorio, cual era el hecho
de tocar a través de la piel tumefacta algo que resulté ser
el extremo proximal del cuerpo extrafio. Ante un caso
como el descrito, que no se presenta usualmente en un
area de urgencias'?, el diagnéstico puede pasar un tiem-
po inadvertido y se ha de basar en una exploracién
neurolégica completa, utilizando racionalmente las
técnicas de imagen que haya a nuestra disposicién *.
Ya hay publicaciones, incluso en nuestro pais, que
apuntan al mayor soporte diagndstico basado en la
RMN que en los datos de la TAC?, a la cual comple-
menta de manera efectiva®, representando el area de
contusién y la herida intracraneal, sobre todo si se
contempla la posibilidad de intervenciéon. Ya han sido
publicados bastantes casos de traumatismos con in-
clusién de cuerpos extrafos en la cavidad craneal "'
Las complicaciones de estos traumatismos incluyen
abscesos cerebrales 2, asi como desarrollo a medio-

largo plazo de osteomas®® o tumores, como menin-
giomas, glioblastomas o astrocitomas '**°. Su pronos-
tico se basara en una escala de Glasgow inicial, en la
presencia o no de anisocoria y en la propia trayecto-
ria de la herida '**’.

El tratamiento es quirdrgico, si bien no se recomien-
da en pacientes con heridas penetrantes y valor de es-
cala de Glasgow entre 3 y 5, en ausencia de hemato-
ma que ocasione efecto masa. Otras medidas de
tratamiento son los antibiéticos, y en caso necesario
los anticonvulsivantes 2.
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