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Resumen:

El trauma penetrante de médula espinal es una patología poco frecuente 
y corresponde a la tercera causa más común de lesión de médula espinal. 
Presentamos el caso de un paciente con trauma medular penetrante, 
causado por un cuchillo que permaneció 12 horas incrustado en su 
columna dorsal y que no presentó déficit neurológico. Según nuestro 
conocimiento, existe un solo caso reportado de lesión penetrante de 
médula espinal sin compromiso neurológico. Es controvertido el manejo 
de estas lesiones, por ello comentaremos nuestra experiencia con el 
presente caso.

Palabras claves: : trauma penetrante de médula espinal, lesión de médula 
espinal, arma blanca, cirugía, tratamiento, manejo.

Abstract:

The penetrating spinal trauma is a very uncommon pathology, corresponds 
to the third most frequent of spinal medular lesion. We present a case of 
a patient with penetrating spinal trauma causes by a knife that remained 
twelve hours embedded at the spinal cord and this patient did not present 
neurological deficit. For our knowledge, there is only one case reported 
of a penetrating spinal trauma without a neurological compromise. There 
are controversies about the management of these lesions and that is why 
we will to present this case as our experience.

Key words: penetrating spinal cord trauma, spinal cord injury, knife, 
surgery, treatment, management.
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INTRODUCCION

Las lesiones penetrantes de la médula espinal son un problema 
médico infrecuente; limitado número de estudios actuales descri-
ben modelos de lesión espinal en grandes poblaciones y muchos 
de ellos se han restringido a lesión de medula espinal (LME) en 
forma general.1 La OMS define la LME como cualquier daño 

es la médula espinal que resulta en el deterioro parcial o com-
pleto de su función sensorial, motora, autonómica y/o refleja.
En los Estados Unidos, lesión de la médula espinal comprende el 
2.6% de todos los casos de trauma y aproximadamente el 1% son 
atribuidos a puñaladas.7, 18, 22, 28 En Canadá, la incidencia anual 
de lesión de médula espinal resultante en déficit neurológico es 
de 35 casos por millón personas.2 La misma estimación en los 
EE.UU. es de 40 casos por millón de personas.3 En el trauma 
penetrante el 43% de los pacientes tiene lesión medular com-
pleta (sin función sensorial o motriz bajo el nivel de la lesión).4
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El pronóstico de las lesiones por arma blanca es mejor que las 
producidas por arma de fuego (recuperación en más del 66% de 
las lesiones incompletas).6 Waters et al25 informó que el 63% de 
los traumas medulares por arma blanca se presentan con défi-
cit neurológico incompleto y que el 44% de los pacientes ca-
minaría de forma independiente a los 300 días de seguimiento.

Las lesiones penetrantes de médula espinal son las más de-
bilitantes y que afectan negativamente la calidad de vida, 
no solamente del paciente sino tambien de la su familia.11 En 
los EEUU el costo anual del manejo de pacientes con le-
siones traumáticas de médula espinal, en 2011 fue de 19 
billones.12 La tasa de mortalidad de las lesiones de médu-
la espinal de forma general es de aproximadamente 17%.1

El rango de edad a la que ocurren las lesiones de médula espi-
nal es de 17 a 46 años, siendo más prevalente en hombres que 
en mujeres.1,4  Dentro de las causas se describen: accidentes de 
tránsito (30%), armas de fuego (35%) y arma blanca (26%).5
54-63% de las heridas producidas por arma blanca se ubican en 
la región torácica, 27-30% en la cervical, y 7% en la lumbar.5,19

El manejo de los pacientes con trauma medular penetrante sin 
déficit neurológico es controversial debido al riesgo de alte-
ración de su estado clínico durante la cirugía, a pesar de ello, 
se debe tomar en cuenta que el objetivo del tratamiento qui-
rúrgico es descomprimir la médula espinal, retirar el cuer-
po extraño y reparar la fístula de líquido cefalorraquídeo.31

La falta de intervención aumenta el ries-
go de infección, déficit neurológico de inicio tar-
dío y el empeoramiento del resultado funcional.9,24

Las indicaciones para la cirugía en lesiones de la médula es-
pinal penetrante incluyen: deterioro neurológico progresi-
vo con una lesión medular incompleta, atribuible a la com-
presión por cuerpos extraños, huesos o hematoma; arma 
blanca retenida; fístula de LCR e inestabilidad espinal.30

Por otra parte, la extracción a ciegas del arma blanca po-
dría causar una hemorragia catastrófica del plexo ve-
noso epidural, lesión por tracción de la médula espi-
nal y fístula de líquido cefalorraquídeo por desgarro de la 
duramadre como describe Goyal et al.27 quienes recomien-
dan realizar laminectomía y su extracción bajo visión directa.

CASO CLINICO

En marzo de 2015 ingresó al Servicio de Urgencias del Hos-
pital Carlos Andrade Marín un hombre de 18 años de edad sin 
antecedentes médicos relevantes; víctima de agresión física en 
la cual sufrió trauma penetrante a nivel dorsal por un cuchillo. 

A su llegada a nuestra institución habian transcurrido 12 horas 
del trauma, ya que no pudo ser referido inmediatamente por 
falta de medios de transporte; permaneció en decúbito prono 
con estabilidad hemodinámica y con el cuchillo impactado a 
nivel dorsomedial en T1 por cuya herida se evidenciaba la sa-
lida espontánea de moderada cantidad de líquido cefalorraquí-
deo (Figura 1).

Figura 1: Arma blanca (cuchillo) sucia insertada a nivel dorsal

Al examen neurológico: alerta, conciente, orientado. Referia 
parestesias en hemicuerpo izquierdo. No se evidenció deficit 
motor o sensitivo ni trastorno esfinteriano. Inmediatamente de 
administró vacuna antitetánica e inició antibióticoterapia intra-
venosa empírica (por el riesgo de infección muy alto).

Estudios de imagen: arma blanca que atravesaba la hemilámi-
na izquierda de T1 y llegaba al canal medular; no se demostró  
neumotórax (Figuras 2,3,4,5).

Inmediatamente se lo ingresó a sala de operaciones y bajo 
secuencia rápida de intubación y en decúbito prono (ya que 
al menor movimiento el paciente refería exacerbación de las 
parestesias en hemicuerpo izquierdo); con ayuda de broncos-
copio se procedió a orointubación y anestesia general.

Se amplió la herida por donde penetraba el cuchillo tanto pro-
ximal como distal para realizar la esqueletización de T1. Una 
vez identificado el sitio de entrada del cuchillo en la hemilá-
mina izquierda, se lo retiró cuidadosamente y realizó laminec-
tomía descompresiva. Con ayuda de microscopio quirúrgico 
se identificó el defecto dural, el cual era lineal, longitudinal 
en el lado izquierdo de aproximadamente 5 mm. Se reparó el 
mencionado defecto mediante sutura continua y se la reforzó 
con injerto dural autoadherente sintético.

Hubo buena resolución de la fístula, control total de hemos-
tasia con bipolar y material hemostático. No existieron com-
plicaciones transoperatorias. Los estudios de imagen post-
operatorios demostraron cambios de intensidad de señal en T1 
que corresponde a edema y que no se asoció a daño medular 
manifestado clínicamente (Figuras 6 y 7).

La evolución post-operatoria fue satisfactoria, no se evidenció 
déficit neurológico alguno y ya no refería parestesias. A las 48 
horas del procedimiento quirúrgico inició la deambulación sin 
problemas. Completó el ciclo de antibiótico terapia intraveno-
sa empírica y egresó en buenas condiciones.
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Figura 2. TC simple de columna cérvico - dorsal (corte axial)

Figura 3. Corte sagital

Figura 4. Corte coronal

Figura 5. Reconstrucción 3D : arma blanca (cuchillo) que atraviesa la 
hemilámina izquierda de T1 y llega al canal medular
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Figura 6. estigmas de laminectomía descompresiva en T1.
RMN simple de columna dorsal corte axial secuencia T2.

SAGITAL (Figura 7): zona hiperintensa que corresponde a edema en T1 
(flecha) y material hemostático en espacio epidural

DISCUSIÓN

Las lesiones de médula espinal producidas por puñaladas son 
raras. El estudio de Peacock et al. en Sudáfrica en 1977 sigue 
siendo el más grande publicado hasta la fecha (450 casos de 
trauma medular penetrante por arma blanca) y estimó que las 
heridas de arma blanca pueden representar aproximadamente 
el 25% de todas las lesiones de la médula espinal.5 

Los autores encontraron que los cuchillos suelen ser el objeto 
más utilizado (84.2%), seguidos por hacha, destornillador, 
rayos de aros de bicicleta, tijeras, tenedor de jardín, hoz y  
afilado palo de escoba.

Lipschitz29 plantea 3 mecanismos diferentes de daño medular 
por trauma penetrante:

1.	 Lesión directa en el sitio del impacto que produce 
déficit neurológico irreversible.

2.	 Déficit de irrigación que resulta en edema manifestado 
por discapacidad neurológica que suele mejorar con la 
disminución de fluidos.

3.	 Contusiones espinales por el contrario golpe que 
resultan en discapacidad y que pueden ser reversibles. 
La mejoría neurológica depende de la gravedad y la 
combinación de estos tres mecanismos.

En muchos de los casos de lesiones de medula espinal 
producidas por puñaladas el agresor retira el arma luego 
del ataque, pero rara vez el arma se impacta en el hueso y 
queda retenido en su totalidad o como fragmentos.20 Estos 
pacientes presentan un desafío en términos de transporte, 
posicionamiento y manejo. El tratamiento óptimo de estos 
casos no se describen con claridad y no hay lineamientos 
establecidos.19,30

Es muy conocido que el trauma penetrante de médula espinal 
tiene altas tasas de secuela neurológica permanente4,5 y a 
nuestro conocimiento existe un solo caso reportado en la 
literatura de lesión penetrante de médula espinal por arma 
blanca sin compromiso neurológico.8

Es importante determinar la presencia de déficit neurológico 
en esta patología ya que esto nos definirá el pronóstico y 
facilitará el seguimiento.4 En el caso presentado se evaluó la 
fuerza motriz (con la escala de Medical Research Council), 
el tracto espinotalámico (pruebas de dolor y temperatura), el 
tracto posterior (pruebas de tacto y vibración), reflejos, y se la 
clasificó según la escala de Frankel en categoria E. 

El caso expuesto es muy similar al descrito por Li et al, la 
lesión producida por el cuchillo se ubico a nivel toracico T1 
como comúnmente se describe. La grán mayoría de estos 
casos debutan con déficit neurológico5 a diferencia del caso 
expuesto, en el cual no se evidenció déficit motor ni sensitivo 
y que se mantuvo así durante la estancia hospitalaria.

Creemos al igual que Li et al. que la orientación del cuchillo es 
determinante para producir o no déficit neurológico; al parecer 
la disrupción longitudinal de la médula espinal conlleva una 
lesión mínima que no se manifiesta clínicamente, a diferencia 
de la disrupción transversal en la cual la lesión medular resulta 
en daño severo, manifestado con parálisis bajo el nivel de la 
lesión, choque medular e incluso muerte.10

Realizar tomografía axial computarizada como estudio de 
imagen pre-operatorio es de vital importancia en los casos en 
que el cuchillo permanezca alojado en el canal medular4,22,23,26,31 
ya que definirá claramente la lesión ósea producida, la 
invación al canal medular, su trayectoria y relaciones con 
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otras estucturas, daños extramedulares e incluso fragmentos 
retenidos.30

En los casos de trauma medular penetrante en donde exista 
material metálico retenido, la RMN como método diagnóstico 
preoperatorio está contraindicado, debido al riesgo de 
movimiento de los mismos producido por el fuerte campo 
magnético y que puede empeorar el déficit neurológico.23,24,26,30,31

Una vez determinada la magnitud del trauma con los estudios 
pre-operatorios, se administró vacuna antitetánica y tomando 
en consideración el tiempo del haber tenido incrustado el 
cuchillo por aproximadamente 12 horas y la presencia de fistula 
LCR (riesgo incrementado de infección y de aracnoiditis) se 
indicó antibiótico terapia intravenosa empírica.18,24,30,31 y de 
manera inmediata el tratamiento mediante cirugía.20,26

Con respecto a la preparación en sala de operaciones fue 
esencial mantener al paciente en decúbito prono, lo cual 
obligó a realizar a la intubación orotraqueal en esa posición. 
Se menciona que en estos casos la intubación orotraqueal debe 
ser en decúbito lateral por varias ventajas;13, 14, 15 sin embargo, 
no se la realizó ya que el paciente manifestaba incremento de 
las parestesias al menor moviento. Por ello, se recurrió a la 
intubación asistida con fibroscopio, sin complicaciones.16

En lo que respecta a los detalles intraoperatorios fue 
importante la extensión de la herida en la piel para permitir 
la esqueletización de la lámina afectada a nivel torácico, el 
retiro cuidadoso del cuchillo, la realización inmediata de la 
laminectomía descompresiva de ese nivel y la identificación 
del sitio de la fistula de LCR. 

Se procedió bajo visión microscópica a realizar la reparación 
del defecto dural mediante sutura continua y su reforzamiento 
con duramadre sintética autoadherente.17,18,22,30 Creemos que 
lo realizado fue pertinente dado el tiempo de evolución del 
trauma (alto riesgo de persistencia de fístula), lesión medular 
longitudinal pequeña (lesión en un espacio) y a que no exisitió 
ningún percance durante el retiro del cuchillo. 

Consideramos que la duroplastía de aumento es útil en los 
casos en que el daño medular sea evidente y manifestado 
clínicamente y en donde se prevé que el edema medular va 
a incrementar, ya que como lo menciona Phang y et al. la 
duroplastía mejora la presión intraespinal y la presión de 
perfusión medular.12

Se menciona que la incidencia de fístula de líquido 
cefalorraquídeo en las lesiones penetrantes de médula 
espinal es baja.31 Peacock reportó una incidencia del 4%5 y 
Saeidiborojeni et al4 no se reportó ningun caso de fístula. En el 
caso presentado la fístula se resolvió por completo.

Las lesiones de médula espinal penetrantes producidas por 
arma blanca son generalmente estables y la fijación interna 
solamente debería ser considerada cuando existe una lesión 
ósea extensa y documentada por estudios de imagen.18,30

La administración de esteroides por vía intravenosa no mejora 

la función neurológica en pacientes con este tipo de lesiones 
medulares y pueden estar asociados con un mayor riesgo de 
infección. Por lo tanto, no se recomienda como una opción de 
manejo.21,30

En conclusión, los traumas penentrantes de médula espinal 
producidos por arma blanca son infrecuentes y más aún que no 
se presenten con déficit neurológico; este caso sería el segundo 
reportado en la literatura, a nuestro saber. Desconocemos si 
existe reporte de herida por arma blanca que permanezca 
incrustada en el paciente por más de doce horas como en el 
caso presentado.

Estas lesiones tienen indicación de cirugía inmediata cuando 
hay evidencia del arma blanca incrustada y/o fístula de LCR. 
Es importante el retiro del arma blanca bajo visión directa, el 
reparo primario de la duramadre y el inicio de antibiótico - 
terapia intravenosa de amplio espectro para prevenir infección 
de herida y meningitis.
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