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La prevalencia de las heridas por arma de fuego está

aumentando, especialmente en áreas urbanas, y desde el año

1990 en las series americanas1 constituye la segunda causa

de lesiones de la médula espinal (25%), superando a las caí-

das de altura.

Las balas habitualmente son de calibre medio (32-38) y

la mayoría se producen por disparos realizados por la espal-
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NOTA CLÍNICA

Introducción. Presentamos un caso singular de la migra-

ción de una bala dentro del canal raquídeo tras una herida

dorsolumbar por arma de fuego, los hallazgos radiológicos

y los distintos sucesos ocurridos durante la intervención

quirúrgica.

Caso clínico. Varón de 28 años que dos semanas antes ha-

bía sufrido una herida por arma de fuego en zona dorsolum-

bar. Presentó radiculopatía tardía tras la migración del pro-

yectil desde L5-S1 a S1-S2. El paciente fue colocado en

posición antitrendelenburg para poder realizar la extracción

de la bala. Seis meses después de la intervención el paciente

se encontraba asintomático sin evidencia de trastornos neu-

rológicos.

Discusión. La movilización de la bala en el espacio suba-

racnoideo, libre en el líquido cefalorraquídeo, generalmen-

te está limitada a los segmentos entre T10 y S1 por cues-

tión del tamaño del canal medular. Los proyectiles pueden

migrar por efecto de la gravedad según la posición del

paciente. Nosotros consideramos la necesidad de extraer un

proyectil intracanal, aun sin déficit neurológico, si se objeti-

va movilización en diferentes estudios radiográficos o tras

la instauración de clínica radicular compresiva, tratándose

de una cirugía urgente.

Palabras clave: bala, canal medular, sintomatología

neurológica secundaria.

Neurological symptoms secondary 
to the intraspinal migration of a bullet 

Introduction. This is a very rare case of a bullet wondering

into the spinal canal after a dorsolumbar firearm wound; we

present the radiological findings and the problems faced at

the time of surgery. 

Case report. The patient is a 28 year old man who had sus-

tained a firearm wound in the dorsolumbar region two we-

eks before. He presented with deferred radicular symptoms

after the bullet migrated from L5-S1 to S1-S2. The patient

was placed in the reverse Trendelemburg position in order

to extract the foreign body. Six months after the operation

the patient made a full recovery with no signs of neurologi-

cal damage.

Discussion. The relevant literature of this uncommon condi-

tion is reviewed. Given the size of the femoral canal, the tran-

sit of the bullet in the subarachnoid space is generally limited

to the movement between levels T-10 and S-1, following the

laws of gravity depending on the position of the patient. We

recommend extraction of a bullet present in the spinal canal,

even if no neurological damage is present, if after taking se-

quential x-rays, the bullet is seen to migrate progressively

and the patient starts reporting some radicular symptoms.

Key words: bullet, medullary canal, secondary

neurological symptoms.



da. En cuanto a la localización de las lesiones, el 20% se si-

túa en la zona cervical, el 50% en la zona torácica y el 30%

en la región toracolumbar1.

Las heridas por arma de fuego en el raquis normal-

mente se asocian a déficits neurológicos significativos, in-

dicándose la cirugía, según la mayoría de autores, cuando

el déficit es progresivo o existe compresión de estructuras

nerviosas2,3.

Cuando no hay déficits neurológicos, la decisión es más

controvertida y existe poca literatura al respecto. Se desco-

noce el posible efecto local pernicioso del material del pro-

yectil retenido en lesiones inveteradas4. Tampoco es frecuen-

te encontrar en la literatura, casos en los que se describa la

migración del proyectil, como ocurrió en nuestro paciente.

CASO CLÍNICO

Presentamos un varón de 28 años que dos semanas an-

tes había recibido un disparo por la espalda con herida de

entrada en la región lumbar, a nivel L1, sin ningún otro tras-

torno. En aquel momento no presentaba ninguna alteración

neurológica y en la exploración radiológica la bala se en-

contraba alojada a nivel L5-S1, dentro del canal vertebral.

Ante esta situación clínica, se efectuó tratamiento antibióti-

co y se decidió no extraer el proyectil.

El paciente reingresa con clínica neurológica tardía.

Presentaba las siguientes alteraciones en el lado izquierdo:

disestesias en territorio sensitivo S1; trastorno motor: fuerza

4/5 del extensor del hallux 3/5 del tríceps sural y 3/5 de los

perineos; y ausencia de alteraciones en la extremidad infe-

rior derecha. El reflejo aquíleo en el lado izquierdo se en-

contraba abolido y no existía afectación de esfínteres.

En la exploración radiológica observamos la migración

de la bala hasta el nivel S1-S2. Mediante tomografía axial

computarizada se confirmó la situación del proyectil dentro

del canal espinal (figs. 1, 2 y 3).

La afectación de la raíz S1 izquierda se corroboró con

un estudio electromiográfico.

En la intervención quirúrgica, tras laminectomía L5-S1,

se realizó una exploración radiológica intraoperatoria, ob-

servando la migración de la bala hacia segmentos más dista-

les. Tras colocar al paciente en posición de Trendelemburg

invertido, se localizó la bala en una situación intradural y se

efectuó su extracción.
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Figura 2. Nótese la posición de la bala a nivel S1-S2 tras su migra-
ción.
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Figura 1. Imagen que muestra la posición inicial del proyectil a nivel
de L5-S1.



A los seis meses de la cirugía, el paciente se encuentra

asintomático y sin clínica neurológica alguna.

DISCUSIÓN

Se han publicado numerosos artículos referidos a heri-

das por arma de fuego en el raquis y las consecuencias de

estas lesiones, pero con poca frecuencia están relacionados

con la migración del proyectil. La migración de una bala en

el cráneo, dentro del sistema nervioso central, está descrita

desde 19165. Desde entonces se han publicado varios casos

de movilización de la bala intracraneal a través del hemato-

ma o absceso producido6-11.

Tanguy et al, en 1982, publicaron por primera vez la

migración intraespinal de una bala en el espacio subaracnoi-

deo desde un nivel cervical hasta la zona sacra sin cambios

neurológicos, pero con la complicación de una meningitis12.

Desde entonces sólo se han comunicado tres casos de mi-

gración de una bala en el canal raquídeo y siempre con sin-

tomatología radicular tardía13-15. En todos ellos, como en

nuestro caso, el proyectil accedió al saco tecal desde niveles

proximales T11-T12 y, tras migrar a porciones caudales S1-

S2, produjo radiculopatía por efecto compresivo directo. En

ningún caso se describe meningitis asociada.

La migración de la bala en el espacio subaracnoideo, li-

bre en el líquido cefalorraquídeo, generalmente está limita-

da entre los segmentos T10 y S1 por el tamaño del canal es-

pinal13. Los proyectiles pueden migrar por efecto de la

gravedad según la posición del paciente. Esto fue demostra-

do por medio del fluoroscopio14 y mediante observación en

el momento intraoperatorio15.

En conclusión, tras valorar la bibliografía existente y

nuestra experiencia en el caso descrito, recomendamos la

extracción de un proyectil intracanal, aunque no haya lesión

neurologica, siempre que se objetive movilización en dife-

rentes estudios radiográficos o cuando se instaure clínica 

radicular compresiva (tratándose en este caso de una cirugía

urgente).
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Figura 3. La tomografía axial computarizada mostró claramente la
posición de la bala dentro del canal medular.


