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Introducción

Las lesiones por proyectil de arma de fuego 
(PAF) en la columna vertebral anteriormente 
se asociaban a la población que se dedicaba a 

la portación de armas, hoy en día ocurren cada vez 
más en la población civil, debido a la accesibilidad de 
estos dispositivos y al aumento de la delincuencia en 
la sociedad. Este tipo de lesiones representan de 13 
a 17% de lesiones a nivel vertebral siendo la tercera 
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Resumen

Introducción: las lesiones medulares por proyectil de arma de fuego tienen repercusiones negativas tanto físicas como emocionales y 
van en aumento debido a la violencia física y las agresiones. Objetivo: presentar un caso de lesión raquimedular por proyectil de arma de 
fuego con recuperación neurológica. Caso clínico: paciente femenino de 26 años quien sufrió agresión con arma de fuego provocando 
fractura de T2-T3, manejada quirúrgicamente mediante retiro de proyectil e instrumentación T2-4. La paciente evolucionó con mejoría 
desde el postoperatorio presentando una categoría de ASIA B en el prequirúrgico hasta alcanzar un ASIA E al año de su seguimiento. 
Actualmente la paciente se encuentra asintomática, no tiene restricciones en sus actividades de la vida diaria y sus resultados funciona-
les han sido favorables. Conclusiones: el manejo de las lesiones medulares por proyectil de arma de fuego requiere individualizarse; 
aún continúan poco esclarecidos cuáles son los casos que deben manejarse quirúrgicamente para mejorar el pronóstico del paciente.

Palabras clave: heridas por arma de fuego, lesión medular, tiempo de tratamiento, evolución clínica, rehabilitación neurológica.

Abstract

Introduction: spinal cord injuries from gunshot wounds to the spine have negative physical and emotional consequences and are 
increasing due to physical violence and aggression. Objective: to present a case of spinal cord injury from a gunshot wound to the spine 
with neurological recovery. Clinical case: a 26-year-old female patient who suffered aggression with a firearm causing a T2-T3 fracture, 
surgically managed with projectile removal and T2-4 instrumentation. Patient showed an ASIA category improvement from B to an ASIA 
E one year after follow-up. Currently, the patient is asymptomatic, has no restrictions on her daily living activities and her functional result 
has been satisfactory. Conclusions: the management of spinal cord injuries from gunshot wounds to the spine requires an appropriate 
individualization; it remains unclear which cases should be managed surgically to improve patient prognosis.

Keywords: gunshot wounds, spinal cord injury, time-to-treatment, treatment outcome, neurological rehabilitation.
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causa de lesión raquimedular después de los acci-
dentes de tráfico y caídas de gran altura.1

El segmento vertebral más afectado por lesiones 
penetrantes de acuerdo a la literatura es el torácico 
(45% de los casos), seguido del segmento lumbar 
(30%) y por último lugar el segmento cervical (25%).2,3

En 2016 se registraron 20,010 homicidios en 
México, de los cuales 11,514 fueron provocados por 
PAF, es decir, 16 por cada 100,000 habitantes. En 
2017, de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadís-
tica, Geografía e Informática (INEGI), se registraron 
23,953 homicidios, de los cuales 15,581 fueron por 
PAF correspondiente a 65% del total de las muertes 
por asesinatos en ese año; observado un incremento 
de 3% respecto al año anterior.4

Existen diferentes tipos de lesión producidas por 
PAF como: 1) lesión directa, 2) lesión secundaria a 
onda de choque y 3) de tipo cavitaria; las cuales pue-
den ser de baja velocidad y alta velocidad.1

El daño al tejido medular por PAF puede ser 
primario (provocado por la lesión directa) o secun-
dario (producido por los cambios bioquímicos, en la 
microcirculación y la isquemia del tejido neural como 
consecuencia del traumatismo). Estos mecanismos 
fisiopatológicos pueden provocar lesiones medulares 
completas o incompletas.5

Una lesión incompleta se define cuando existe fun-
ción sensitiva o motora residual por debajo de la lesión 
anatómica, sensibilidad perianal o control de los esfínte-
res. Una lesión completa se define ante la ausencia de 
funciones motoras o sensitivas por debajo de la lesión 
anatómica. La mayoría de las heridas por arma de fuego 
en columna provocan lesiones medulares completas, 
hasta en 62%,6,7 representando un reto para la toma de 
decisiones sobre el manejo de esta patología.

El tratamiento continúa siendo controversial, 
optando por el manejo conservador en la mayoría de 
los casos, mientras que el quirúrgico se reserva para 
pacientes que presentan inestabilidad o que requieren 
exploración quirúrgica urgente.

Objetivo: describir un caso clínico de herida por 
proyectil de arma de fuego vertebral con recupe-
ración neurológica completa en una paciente con 
indicaciones limítrofes entre tratamiento conserva-
dor y quirúrgico.

Presentación del caso

Paciente femenino de 26 años, sin antecedentes 
de importancia para el padecimiento actual, sufre 
agresión por lesión directa con proyectil de arma de 

fuego. Ingresa inicialmente a un hospital comunitario 
donde se encuentra paciente con orificio de entrada 
a nivel de hombro derecho sin orificio de salida. La 
paciente presentó dificultad respiratoria, pérdida de 
la función sensitiva y motora de las extremidades 
inferiores. Posteriormente fue trasladada a un hospi-
tal de tercer nivel, donde se diagnostica hemotórax 
derecho, fractura de escapula derecha y fractura de 
segunda y tercera vértebras torácicas (AO T2:A0, 
T3:B1, N3. M1). En un inicio fue manejada con coloca-
ción de sello pleural derecho, inmovilizador universal 
para hombro y se decidió manejo quirúrgico para las 
fracturas vertebrales. La radiografía simple mostró 
fractura de láminas de T3 y apófisis espinosa de T2 
con alojamiento del proyectil a nivel de láminas de 
T3. La tomografía axial simple mostró solución de 
continuidad ósea a nivel de T2 con afección de pe-
dículo y lámina derecha sin desplazamiento y a nivel 
de T3 fractura multifragmentada de láminas y apófisis 
espinosa con invasión a conducto raquídeo, así como 
afección facetaria bilateral (Figura 1). No se realizó re-
sonancia magnética por la presencia del proyectil que 
estaba alojado a nivel de la lámina de T3. La paciente 
obtuvo una categoría B en su valoración neurológica 
inicial (ASIA), presentando preservación del tono del 
esfínter anal; hiporreflexia rotuliana y aquílea bilateral, 
reflejo plantar conservado bilateral, fuerza muscular 
0/5 (Daniels) de L2 a S1 bilateral y anestesia de L2 a 
S1 bilateral. Los estudios paraclínicos prequirúrgicos 
mostraron glucosa de 80 mg/dl, urea 21.4 mg/dl, BUN 
10 mg/dl, creatinina 0.5 mg/dl, leucocitos 12.63 × 103/
µl, neutrófilos 67.7%, linfocitos 22.9%, hemoglobina 
9.9 g/dl. Hematocrito 30.9%, plaquetas 213.0 × 103/µl, 
tiempo de protrombina 15.6 s tiempo de tromboplas-
tina parcial 25 s INR 1.12. Los laboratorios postqui-
rúrgicos mostraron glucosa de 102 mg/dl, urea 40.7 
mg/dl, BUN 19 mg/dl, creatinina 0.5 mg/dl, leucocitos 
15.65 × 103/µl, neutrófilos 76.8%, linfocitos 13.4%, 
hemoglobina 11.9 g/dl, hematocrito 37%, plaquetas 
346.0 × 103/µl, tiempo de protrombina 14.9 s, tiempo 
de tromboplastina parcial 24.1 s INR 1.06.

Técnica quirúrgica

Bajo anestesia general, paciente en decúbito 
ventral, se identifica foco de fractura por vía fluoros-
cópica. Se hace una incisión en línea media a nivel de 
T2-T4 de 7 cm. Se realiza disección por planos hasta 
la lámina izquierda de T3, donde se identifica y extrae 
el proyectil de arma de fuego (Figura 2). Se verifica 
fractura multifragmentada de lámina con invasión a 
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conducto raquídeo y fractura de apófisis espinosas 
T2, T3. El saco dural se encontró íntegro y sin fuga de 
líquido cefalorraquídeo. Se realizó instrumentación de 
la manera convencional con tornillos poliaxiales torá-
cicos de 5.0/30 mm y se colocaron barras de carbón 
(Figura 3). Se verificó la alineación bajo fluoroscopia 
y se colocó injerto óseo. Se cierra por planos de la 
forma habitual con Vicryl 1-0 y nylon 2-0. Se cubrió 
herida quirúrgica con parche estéril (Tegaderm).

El manejo quirúrgico se realizó a los ocho días 
de la lesión por PAF, observándose mejoría de la 
fuerza de L2 a S1 (2/5 en la escala de Daniels) en el 
postquirúrgico inmediato, hipoestesias de T5 a S1 
bilateral. La paciente fue egresada por mejoría a los 
dos días del postoperatorio.

A los 15 días la paciente se encontró sin datos 
de infección o dehiscencia de herida quirúrgica, neu-
rológicamente sin cambios respecto a su egreso. A 
los tres meses de seguimiento, la paciente presentó 
mejoría de la fuerza muscular (3/5 en la escala de 
Daniels), parestesias de T12 a S1 y se inició rehabili-
tación física. A los cinco meses presentó recuperación 
completa de la fuerza muscular, de la sensibilidad en 
ambas extremidades y de los reflejos osteotendinosos 
(Figura 4). A los 12 meses de la lesión la paciente se 
encontraba asintomática y se pudo reintegrar com-
pletamente a sus actividades cotidianas y laborales.

Discusión

El presente estudio es una presentación de un 
caso donde se observó recuperación neurológica 

completa posterior a lesión vertebral secundaria a 
proyectil de arma de fuego. Su nivel de evidencia 
y grado de recomendación constituyen, por sí mis-
mos, la debilidad propia del estudio. No obstante, el 
seguimiento que ha llevado la paciente (21 meses) 
y los factores que se encontraron para obtener una 
recuperación neurológica completa son la mayor 
fortaleza del presente trabajo.

Los estudios relacionados a lesión de la médula 
espinal por proyectil de arma de fuego mencionan 
que en los pacientes puede identificarse una lesión 
neurológica progresiva o súbita, donde coexisten 
imágenes del origen de la lesión por causas com-
presivas como fragmentos óseos dentro del con-
ducto raquídeo, fragmentos de bala o presencia de 
hematoma epidural compresivo. En estos pacientes 
está indicado realizar una cirugía descompresiva en 
forma inmediata.8 Cuando existe lesión medular sin 
una causa compresiva identificable en las imágenes 
de los estudios realizados, el tratamiento quirúrgico 
es controversial y con altas probabilidades de com-
plicaciones (infección de heridas, necrosis de tejidos, 
fístulas de líquido cefalorraquídeo, inestabilidad pos-
tquirúrgica de la columna).9 Los estudios actualmente 
no son concluyentes en las indicaciones quirúrgicas 
debido a la heterogeneidad entre los mismos10 y 
existen reportes contradictorios sobre la recuperación 
neurológica tras una lesión medular por traumatismo. 
Los reportes de recuperación neurológica posterior a 
lesión por proyectil de arma de fuego son escasos. 
Algunos estudios desincentivan el manejo quirúrgico 
por las complicaciones que pueden presentarse como 

Figura 1: Tomografía axial computarizada prequirúrgica. Se observan en los cortes axiales la destrucción del pedículo y en 
el corte sagital el proyectil incrustado a nivel de T3.
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infecciones o fístulas de líquido cefalorraquídeo.11 Los 
pacientes usualmente no describen cambios en su 
estado neurológico o el cambio es mínimo comparado 
con otras lesiones penetrantes, teniendo siempre el 
peor pronóstico las lesiones por proyectil de arma de 
fuego.12-14 Mirovsky y cols. reportan lesiones comple-
tas neurológicas seguidas de lesiones por proyectil 
de arma de fuego, lo que hace patente la morbilidad 
de estas lesiones penetrantes15 y con peor pronóstico 
que las lesiones penetrantes por arma blanca.16

Las lesiones por proyectil de arma de fuego en 
nuestro país se han incrementado de forma expo-
nencial, por lo que comienzan a encontrarse casos 
cada vez más complejos y en todas las edades17 y 
la presencia de fractura de pedículos se relaciona a 
mayor riesgo de padecer alteraciones medulares.18,19 
En el presente caso se decidió tratamiento quirúrgico 
debido a la presencia de lesión incompleta (ASIA 

B) con preservación del tono de esfínter anal. La 
descompresión del tejido neurológico mediante la 
extracción del proyectil de arma de fuego y de los 
fragmentos óseos alojados en el conducto medular 
más la ampliación del conducto raquídeo mediante 
laminectomía contribuyeron a la mejoría neurológica 
en la paciente.

La reducción en el diámetro del conducto o la 
alteración de las raíces nerviosas puede atribuirse a 
la hipertrofia del hueso, ligamentarias, protrusión del 
disco, espondilolistesis o a cualquier combinación de 
estos elementos, ya sea de origen degenerativo o 
traumático y resulta potencialmente en la compresión 
de los elementos neurales generando datos clínicos 
característicos.20-22

Figura 2: Extracción quirúrgica del proyectil, donde se encontraron zonas de cavitación con esquirlas óseas circundantes.

Figura 3: Instrumentación T2-T4; se realizó instrumentación corta con 
tornillos poliaxiales torácicos.

Figura 4: Paciente con recuperación neurológica completa; a los 12 
meses de la lesión la paciente se encontraba completamente reintegra-
da a sus actividades laborales y cotidianas.
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El manejo quirúrgico es más efectivo en pa-
cientes con síntomas de moderados a severos. Las 
opciones incluyen descompresión simple (recalibraje 
o laminectomía), laminectomía con colocación de 
espaciadores interespinosos, laminectomía más ar-
trodesis posterolateral, laminectomía con artrodesis 
posterolateral e instrumentación, laminectomía amplia 
con instrumentación más artrodesis 360o. El éxito de 
la cirugía es variable y el porcentaje varía desde 60 
hasta 90%.23-25 De forma usual, las indicaciones para 
realizar un evento quirúrgico marcadas en la literatura 
son por lo regular la inestabilidad,26 y se indica para la 
estabilización de los niveles afectados. No obstante, 
aún con la cirugía la mejora neurológica es muy baja 
o incompleta.27 De manera general, los estudios 
manejan el éxito de la cirugía y de la recuperación 
neurológica basados en el grado de integridad me-
dular residual posterior a la lesión, teniendo peores 
pronósticos las médulas con algún grado de secciones 
por sobre los segmentos que se encuentran íntegros 
al momento del evento quirúrgico.28 Se conoce desde 
principios de los años 90 que el retiro del proyectil de 
arma de fuego alojado en segmentos vertebrales o en 
los tejidos circundantes puede ayudar a disminuir el 
dolor residual de los pacientes con estas lesiones.29

En este caso presentado manifestamos una me-
joría de la sintomatología neurológica de la paciente 
que fluctuó desde una categoría de ASIA B hasta 
una categoría, lo que no es un resultado típico ante 
lesiones traumáticas medulares.30 De forma natural, 
incluso, las lesiones tienden a empeorar por degene-
ración propia del tejido nervioso posterior al trauma, 
el grado de lesión y destrucción tisular y por lo tanto, 
a la hipoperfusión e hipoxemia secundaria. Los fac-
tores atribuibles a dicha mejoría son múltiples y se 
requiere de un análisis profundo para identificarlos 
y atenderlos oportunamente, se requieren estudios 
de factores de riesgo prospectivos para sentar las 
bases de indicaciones quirúrgicas más completas y 
precisas. Consideramos que, en el caso presentado, 
la descompresión tisular, la extracción del proyectil y 
la posterior estabilización de los segmentos afectados 
mediante una instrumentación corta fueron factores 
que contribuyeron a la adecuada evolución clínica de la 
paciente, quien actualmente se encuentra reintegrada 
a actividades laborales y sociales de forma completa.

Conclusiones

La valoración clínica-neurológica de los pacientes 
con lesiones medulares secundarias a proyectil de 

arma de fuego es básica para la toma de decisión 
entre el tratamiento conservador y el tratamiento 
quirúrgico. En todos los casos debe individualizar-
se para obtener mejores resultados neurológicos. 
La cirugía comparada con el manejo conservador 
continúa siendo controversial y no hay un algoritmo 
bien establecido para la toma de decisiones. En el 
caso presentado los factores encontrados para un 
desenlace adecuado fueron la descompresión y 
extracción del proyectil con instrumentación de los 
segmentos afectados en lesión no disruptiva del 
canal medular. Es necesario el estudio de los fac-
tores de riesgo asociados a las lesiones medulares 
por proyectil de arma de fuego y establecer pautas 
de tratamiento para mejorar el pronóstico de los 
pacientes afectados.
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