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Resumen

 Introducción. Las heridas penetrantes intracraneales 
por arma blanca son poco frecuentes en países occiden-
tales y su diagnóstico y tratamiento pueden presentar 
dificultades que las hacen diferentes al resto de los 
traumatismos de cráneo.
 Caso clínico. Se presenta el caso de un profesor de 
esgrima que practicando sin la debida protección, reci-
bió una lesión por florete, transorbitaria derecha con 
penetración intracraneana. La misma le produjo un 
hematoma intraparenquimatoso temporoparietal dere-
cho, con efecto de masa. Dicha lesión se hizo evidente 
en la evolución, ya que de inicio, el paciente no presentó 
ningún síntoma oftalmológico o neurológico. El hema-
toma se evacuó sin incidentes con buena evolución clí-
nica del paciente. No hubo lesiones en el globo ocular.
 Discusión y conclusiones. La lesión de estructuras 
intracraneales por objetos penetrantes transorbitarios 
es poco frecuente. Su diagnóstico exige un alto índice de 
sospecha, teniendo en cuenta el objeto agresor, mas allá 
del estado clínico inicial del paciente.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo craneal penetrante. 
Traumatismo orbitario. Hematoma intracerebral traumático.

Cranial wounds of the skull by fencing - foil

Summary

 Penetrating stab cranial wounds of the skull by fen-
cing - foil are rare in western countries.
 Case report. This 46 year old man suffered a penetra-
ting stab wound of the skull throughout the right orbital 
region. As a consecuence he developed on intracranial 
hematoma requiring surgical evacuation.
 Discussion and conclusions. Damage of intracranial 
cuntents due to transorbital penetrating objects other 
than missiles is a rare event.

KEY WORDS: Head injury. Penetrating skull injury. Stab 
wounds. Orbital trauma. Intracrial hematoma.

Introducción

 Las heridas penetrantes intracraneales por arma blanca 
o cuerpos extraños diferentes a los proyectiles de arma de 
fuego son muy poco frecuentes4,12,19,26. 
 La entrada del agente lesivo puede ser a través de la 
calota o de la base del cráneo en cualquiera de sus secto-
res4,13. Dada la constitución anatómica y las relaciones de 
la base del cráneo, la penetración se puede hacer también a 
través de la órbita, la boca, las fosas nasales o partes blan-
das de la cara9,18-20,25,27,28,30.
 Frecuentemente, la lesión intracraneal no es diagnos-
ticada de inicio, sobre todo cuando el paciente no tiene 
síntomas neurológicos. Pero teniendo en cuenta el tipo de 
agresión con un objeto capaz de atravesar el cráneo, se debe 
tener un alto índice de sospecha para diagnosticarlas y evitar 
secuelas diferidas potencialmente graves o mortales9,10,25.
 A continuación reportamos un caso de lesión intra-cra-
neal con entrada en órbita, causada por un florete durante la 
práctica de esgrima.

Caso clínico

 Paciente varón de 46 años, zurdo, instructor de esgrima 
que  el 23/7/04, mientras daba clases a un adolescente, sin 
la debida protección de la máscara reglamentaria, recibe 
una herida con florete “mudo” (solo con la protección de un 
pequeño botón metálico en la punta) en la región orbitaria 
derecha. Es visto por médico de emergencia móvil quien 
encuentra un paciente con examen neurológico normal, 
sin herida penetrante en globo ocular y sin alteraciones de 
la oculomotricidad o la agudeza visual, por lo que indica 
tratamiento sintomático. 
 En las primeras 24 horas de  evolución, se añadie-
ron cefaleas, vómitos, intenso dolor en órbita derecha 
y exoftalmos. Posteriormente presenta disminución del 
estado de conciencia, ingresando en un centro hospitalario 
donde se procede a su sedación e intubación, realizándose 
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una tomografía craneana (TC).
 La misma (figura 1) mostró un hematoma lobar 
temporoparietal derecho, de franco predominio en el 
primer lóbulo, con lámina subdural laminar asociado. La 
lesión ejercía efecto de masa, con desplazamiento de la 
línea media a la izquierda. El examen clínico mostraba 
indemnidad de globo ocular .
 En la ventana ósea se constató que la hoja del florete, 
tras lesionar el sector posterior de la pared externa de la 
órbita, pasó a través de la fosa temporal y ala mayor del 
esfenoides, penetrando luego en la fosa craneana media 
(Figura 2). En la figura 3 se muestra en una pieza anató-
mica, el trayecto seguido por el arma lesiva.

 El paciente se intervino de urgencia en la madrugada 
del 24/7/04, mediante colgajo de Walker derecho. Al levan-
tar el colgajo óseo, la duramadre estaba tensa y azulada; se 
abrió la misma aspirándose el hematoma subdural agudo. 
Posteriormente, se hizo una incisión cortical en la segunda 
circunvolución temporal (T2), para evacuar el hematoma 
intraparenquimatoso. No se identificó lesión de grandes 
vasos; se colocó un hemoclip en una arteriola en el sector 
posterior de la diéresis. Se cerró, dejando un catéter para 
medir la presión intracraneana (PIC).
 La TC de control postoperatoria (Figura 4) mostró 
buena evacuación del hematoma, con discreto “swelling” 
del hemisferio, pero con PIC dentro de rangos normales.
 En la evolución clínica, presentó un despertar excitado, 
por lo que se postergó su extubación por 48 horas. La 
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Figura 1. TC de cráneo que muestra el hematoma intra-
parenquimatoso temporoparietal derecho. Se ve un ligero 
desplazamiento de la calcificación de la glándula pineal 
hacia la izquierda.

Figura 2. TC de cráneo, ventana ósea. Se evidencia la fractura 
en la pared externa de la órbita y del sector anterior de la fosa 
temporal, que marcan el trayecto seguido por el florete.

Figura 3. Pieza anatómica que muestra el trayecto seguido 
por el florete en su penetración intracraneana. 

Figura 4. TC de cráneo postoperatoria. Se ve la correcta 
evacuación del hematoma y la realineación de la calcifica-
ción de la glándula pineal. 
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misma se pudo realizar luego sin incidentes. 
 En control previo al alta, estaba con una puntuación de 
15 en la escala de coma de Glasgow (GCS) y sin elementos 
focales. En ojo derecho, se evidenciaba una visión normal 
con una discreta hemorragia subconjuntival.
 En el último control en policlínica (2/9/04) estaba 
asintomático y reintegrado a sus tareas habituales.

Discusión

 Las heridas penetrantes intracraneales no producidas 
por armas de fuego, son muy poco frecuentes. El objeto 
lesivo, punto de entrada al cráneo, el tipo y motivo de la 
lesión son variables12,27. La causa de la lesión puede res-
ponder a accidentes, agresiones, intentos de suicidio o eje-
cuciones. Los agentes lesivos descritos van desde machetes 
o cuchillos hasta lápices, palillos de comida china, clavos, 
arpones, agujas, lapiceras, trozos de madera o de plás-
tico5,6,9,12,13,17,19,20,22-24,26,27,30,31. 
 El área de ingreso al cráneo también es variable y se 
describen varios sitios probables, como la calota en cual-
quiera de sus sectores, base del cráneo, la órbita, cavidad 
bucal, fosas nasales o partes blandas de la cara4,6,18,27,30. 
 El ingreso de un objeto punzante por la órbita asociado 
a lesión intracraneal es poco frecuente y dentro de este tipo 
de lesiones, se debe mencionar por su importancia histó-
rica la de Enrique II de Francia (1529-1559). Éste recibió, 
durante un torneo de pista, una lesión de lanza por parte de 
Montgomery, capitán de su guardia. Montgomery atravesó 
el yelmo de oro de Enrique II, produciéndole una grave 
lesión temporal izquierda con entrada en órbita, que pocos 
días después le produciría la muerte. Más recientemente, en 
las finales de florete de las olimpíadas de Estocolmo hubo 
una lesión similar con muerte de uno de los competidores, 
lo que llevó a cambiar las reglas de protección. 
 En Uruguay, la extensión de los duelos llevó a formular 
una ley que los reglamentó en agosto de 1920 y que fue 
anulada en 19928. 
 Los duelos se realizaban con pistola de “avant-carga” o 
con sable. Para ello había que tener un entrenamiento en la 
escuela de armas. De esta forma, en determinados estratos 
sociales, particularmente políticos, militares, periodistas o 
profesionales y a pesar de los prejuicios religiosos, se difun-
dió el arte de la esgrima que luego declinó3,8. Actualmente 
su práctica continúa llevándose a cabo, con la protección 
adecuada, como la careta de fibra y entramado metálico, el 
peto de “keblar” y el florete eléctrico14. 
 En cuanto al tipo de lesión, se pueden reconocer dos 
grupos: penetrantes o perforantes. Estos últimos son mucho 
menos frecuentes, pero más graves, ya que implican frecuen-
temente lesiones bihemisféricas y transventriculares. A su 
vez, al atravesar varios compartimentos del cráneo, tienen 
más probabilidad de producir lesiones vasculares1,12. 

550-554Calvo Rubal y col

 Ahora, refiriéndose específicamente a las lesiones 
intracraneales con entrada orbitaria, cuando el objeto pun-
zante atraviesa la órbita, lo más frecuente es que penetre en 
el cráneo a través del techo de esta última por dos razones: 1) 
el techo orbitario es delgado y, por lo tanto, poco resistente y 
2) el individuo, para evitar la lesión, de forma refleja extiende 
la cabeza en un esfuerzo por alejarla del arma lesiva. De esta 
forma, le expone a la misma el techo de la órbita. Por la 
disposición de las estructuras cerebrales en relación con la 
base del cráneo, la región cerebral mas lesionada con este 
punto de entrada es el lóbulo frontal5,19. De forma mucho 
menos frecuente, el objeto podrá penetrar a través de la hen-
didura esfenoidal, el conducto óptico o la pared externa de la 
órbita19,21, lo que ocurrió en el caso que presentamos. 
 Las estructuras lesionadas en estas vías de entrada tam-
bién son diferentes: seno cavernoso y eventualmente tronco 
encefálico o cerebelo (entrada en la hendidura esfenoidal), 
nervio óptico, si se compromete el canal óptico, y fosa o 
lóbulo temporal si la lesión se hace a través de la pared 
externa de la órbita (Figuras 3 a, b y c)4,18,19,21,24.
 Dado que los objetos lesivos pueden ser de diversa 
naturaleza (metal, madera o plástico) y muchas veces el 
sitio de entrada es puntiforme, se debe tener un alto índice 
de sospecha frente a estas lesiones para descubrir el daño 
intracraneal21,29. En nuestro caso, el paciente fue visto por un 
médico de urgencia, que halló un paciente asintomático y sin 
lesión ocular evidente; pero a las horas comenzó con sínto-
mas de hipertensión endocraneal que llevaron a su estudio 
con una TC de cráneo, que evidenció la lesión cerebral. 
 Si la penetración intracraneal pasa desapercibida ini-
cialmente y no ha producido lesiones de entidad, puede 
manifestarse de forma tardía bajo la forma de abscesos 
cerebrales, seudoaneurismas, infartos por espasmo o trom-
bosis, fístulas arteriovenosas o carótido-cavernosas15,24,28. 
Los procesos infecciosos se ven de forma mas frecuente 
en lesiones periorbitarias y por objetos de madera con 
restos retenidos5,22,28. Pueden presentarse en corto plazo 
luego del trauma o varios años después, por lo que algunos 
autores recomiendan la exploración y remoción de restos 
del objeto, aún en ausencia de síntomas22. Los restos de 
madera pueden ser muy difíciles de identificar mediante 
estudios de imagen, particularmente la radiografía simple 
o la TC, ya que la madera es radiolúcida19. Si hay un alto 
índice de sospecha, frente a lesiones con objetos de madera, 
debería solicitarse una RM, ya que aumenta el rendimiento 
diagnóstico19. Solomon y col29 recomiendan solicitar la TC 
de cráneo con cortes coronales si se sospecha firmemente la 
penetración intracraneal, a fin de detectar las fracturas del 
techo orbitario.
 Es discutible el uso rutinario de angiografía de los 4 
vasos de cuello en este tipo de lesiones16. Algunos autores 
plantean hacerla, por el alto número de lesiones vasculares 
asociadas a lesiones penetrantes: hasta 35% según Kieck y 
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col15. Se recomendaría hacer la angiografía en toda lesión 
penetrante que tenga un trayecto en relación con un vaso 
arterial importante y de preferencia, en la primer semana15. 
Los tipos de lesiones vasculares descritas son seudoaneu-
rismas, secciones totales o parciales, fístula carótido-caver-
nosa o arteriovenosas durales, trombosis o vasoespasmo 
grave por hemorragia meníngea7,15. En nuestro caso no se 
solicitó arteriografía, ya que no se evidenció ninguna lesión 
vascular en el trayecto del florete en la cirugía. 
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Comentario al trabajo Lesión intracraneal transorbitaria 
por florete. Caso clínico de A. Calvo-Rubal y cols

 En el presente trabajo los autores ilustran un caso 
que resalta uno de los problemas más importantes de los 
traumatismos craneales perforantes: la alta probabilidad de 
lesiones intracraneales en presencia de lesiones superficiales 
mínimas o no evidenciables en la exploración hace preciso 
en la evaluación de estos pacientes complementar la explora-
ción clínica con estudios radiológicos. Estas lesiones pueden 
manifestarse de forma diferida a pesar de una ausencia ini-
cial de síntomas1, como queda claramente ilustrado en este 
caso. Otro problema es la posibilidad de lesiones vasculares 
intracraneales. En este caso, la exploración intraoperatoria 
hizo descartar a los autores la sospecha de estas lesiones 
al hallarse el trayecto de la herida separado de estructuras 
vasculares importantes. No existe evidencia que permita 
decidir en qué pacientes se debe complementar el estudio 
con una arteriografía cerebral aunque recomendaciones (con 
grado de "opción") indican la conveniencia de realizarla en 
pacientes en los que la trayectoria de la herida pasa. a través 
o cerca de la cisura de Silvio, cerca de la carótida supra-
clinoidea o cerca del seno cavernoso u otros senos venosos. 
También se recomienda en el caso de desarrollo de hematoma 
diferido o HSA no explicada2. Un ejemplo de esta última posi-
bilidad fue presentado en el IX congreso de la SENEC (Alén, 
J.F., Lagares, A., C'ampollo, J., Miranda, P., Ramos, A., Rivas, 
J.J.: Tratamiento de aneurismas cerebrales mediante "stents" 
recubiertos. IX Congreso de la SENEC, Santander):
 Un varón de 21 años sufrió una agresión con un destor-
nillador en la órbita izquierda, presentando amaurosis por 
ese ojo, exoftalmos y oftalmoplejia. Se realizó una TAC 
craneal diagnosticando HSA de predominio supraselar y 
en el inicio de la cisterna silviana izquierda (Figura 1). La 
arteriografía del día de ingreso mostró una pequeña lesión en 
cara anterior de carótida en su segmento suprapetroso suge-
rente de pseudoaneurisma traumático (Figura 2). Se repitió 
la arteriografía 3 días después donde se demostró el aumento 
de tamaño de dicho pseudoaneurisma y el desarrollo de fís-
tula directa al seno cavernoso. La lesión fue tratada mediante 
la colocación de un "stent" recubierto a dicho nivel compro-
bándose la ausencia de relleno en la angiografía tras el pro-
cedimiento, Tres meses después el paciente continuaba con 
paresia del III par, había recuperado el déficit del VI y veía 
luces y bultos a 2 metros con el ojo afecto. En la arteriografía 
de control, la carótida se encontraba permeable, sin relleno 
del pseudoaneurisma ni de la fístula.
 En el caso comentado en el presente artículo los autores 
decidieron no completar el estudio con una arteriografía. Tal 
vez se podría haber indicado dicha prueba basándonos en la 
proximidad a los vasos silvianos y el desarrollo del hema-
toma, pero con las recomendaciones anteriores cualquiera de 
las dos actitudes podría ser válida en este paciente.
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Figura 1. TC craneal que muestra la presencia de hemorra-
gia subaracnoidea en las cisternas de la base craneal y en el 
inicio de la cisterna silviana izquierda.

Figura 2. Arteriografía donde se observa la presencia de una 
pequeña lesión pseudoaneurismática carotídea el día del 
ingreso (izquierda) y su posterior crecimiento en el estudio 
realizado tres días más tarde (derecha).




