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INTRODUCCION
C:J

El deseo de actualizar los conocimientos de orden clínico
y terapéutico de la enfermedad traumática del Cuello, ha sido --
uno de los motivos prbcipales que me han impulsado a efectuar -
esto revisión bibliográfico e incidencia de lesiones del Cuello en
los últimos' 5 años en uno de los Hospitales donde más se maneja-
ésta. LO'inuevos conocimientos adquiridos me han hecho apreciar
la importancia que tie"e el saber tratar las lesiones de la parte -
más estrecha del cuerpo, por donde pasan estructuras vitales co,,-
glorneradas, los cuales muchas veces repr~entan uroa '-ferdadera VI'.
gencia, para lo que todo cirujano generol debe estor entrenado.

-

En lo cirugía de urgencia de esto región, el tiempo de que
dispone el cirujano, es limitado, debiendo tomar medidos quirúrgi
cas rápidas l' actuar i"mediatamente como una posibilidad de éxI
to.

La rt!visiÓr> ha sido oriel'tada paro recordar las diversas le
siones que puede" susc ¡tarse en las estructuras que pasa" por el ::
Cuello. efectuando una síntesis de cO'1ceptos y tratamifOntos.
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OBJETIVOS

Los objetivos prinCipales del presente trabajo son:

a-) Efectuar una síntesis de las Heridas que pueden darse en -
las estructuras del Cuello.

b-) ~r:~amientos de urgencia en las diferentes heridas del Cu~

c-) ~encianar aspectos Controversiales en el manejo del a-
clente COn Herida CerVical.

p

d...)Revisi6n de la incidencia de Heridaspenetrantés del Cue"-
110, en un Hospital donde más se manejan éstas.

e...) Ha~er la comparación de los resultados del tratamiento ob
~enldos en'nuestro media, Con reportes de Autores, extran:-
¡eros.

f-) P;esentar ~na actualizaci6n de manejo y tratamiento de He
"das Cervicales para uso de Médicos y estudiantes.

'-----
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MATERIAL Y METODOS

,,"

Para la elaboraci6",del presente Trclx¡lo, s: efect~ó al --
prin#ipi? gn an61isis de la, éta~inéa~ió~ Sefi1i~l69ic6 y¡\~atom~-:
quirúr9ic~ ,del Cuell o,ma n,ifestdcion,és~lín1ca~X di~~nqstlc?' de,-
TraurYlOfis'moC~rvical, asic?mol:sI6~e~p~slblesen'lqs.

diferentes

estructuras que pasan por drciíar~gión... Séi:o¡:;~uftaro¡' Itbr"~ d~ ~
Anatomía, Terapéutica Quirúrgica, Técnicas de Cirugía, yPúbH-
cac iones rec ientes sobrei "cid",,,ci'i'Y. trat9m¡",i'1tgej",Tra uma Cer-

vical.,
""" '/" '".''' '", ",'

,',

.,,',~:Sere,~i~(]ron ,,50 c~ici~'d.~,'H~,rí~~t'~R~t~d~~fer.der'~';~lro.':~

dura;;fe¡o,s~}iPS de la act~áln?~c:ód8~".en ",1HóspitaLd~TróumOt?-
logíci,§éílnstit~to Guate~cilte¿oae' s~~U'ridad 5óc'iót; pOrÓ'lo-':'
cual se c?nsuIt6 el C6digo Int",r~aglo';aldeCI9sifkaglone~

de Ar

e h i~~~. S~.:r~vi sa~(¡n 1as, H,~f?~iat<:¡f.pifas,4 ~.:r9~;~fOo~'i~';;t~~ ?br",,~
nie.<Íd'óJasesfadísticas c6rresporid¡eilt~s¡ en el' ai:éniVo del Hospi-'

fa I d~, T
r9lfrñ--J'~':~<-<'
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Cuello.

Consideraciones Generales:

los lesiones Traum6ticos del Cuello causan' QtaYes tros..-
tornos, que comprometen muchos veces la v.ida:del petciente..-.
Hoy en día esta entidad se ha vuelto m6s corrienté. y' puede, _.
tratarse sabiendo Can seguridad que dejarán un m[..imo.d.,sa-
cuelas.

lo seguridad de la Cirugía de Cuello, d d8'-U/'!'--
perfecto conocimiento de lo anatomía de la región, la, cual. es:-
de gran éOP'lStoncio;los plonosaponeul'Ól'Íc_est6..fó_Jy-
tal manera que, uno vn bien conocidos. le di~ -seg¡.-
10 Y los estructuras importantes quedon fá'cU_n.. pI'Otejidia.

En poéos' campos qu irúrgicas san tan' impeafontes. l'Gs:.dt -
secciones Anatómicos limpias, la hemO!tcsis.y exposi.é:¡¡;:,.,s.
menteconello pl.lltdenrespetcrseestJtlCtu- - ai81- -

En los últimos oIis seho increme..tcdo.fi P"D8!',,. -.¡;
campo de lo cirugio "'el Cuell.. Téenicas~antes t"",fl:D,.-
~ morbilidody mort&lidadactuolmenteseer~c_¡J-
nes9"'-

Estomejori&depende sobre tod.. ar od i~b<iIe 1-
ontibióticos, nwf- m8t"¿os, dicSn&tieos-y tétr-i'c8_-
en AnestesiQ.,nuevas técnicos en el tratamientO'cIe>'esf_-
culares. e_lo es M.us.de práTesisarterial. pa ' _.MI"";;
cer-Ia c-tinutded despUésde desgarro t8erosién.de.r..eM6f.ido'
primiti~. Ó4tl. ¡"te,..., puede.. salwr lo'vida.

Adem6s M trohojo e.. equipo ayudo'. "A!~_rIMriésgosc
que conllevo el traumo Cervical.

Asr como modernos métodos de comunieaciÓM'quapermi-

~-

- .
-'

-
"----.
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ten la atención temprana del paciente.

RELACIONES ANATOMICAS DEL CUEllO

El Cuello porte del tronco que une la cabeza 01 tórax, es
relativamente estrecho, como estrangulado, yest6 rebosado en to
dos sentidos por la cabeza, que lo corona, y por el tórax que lo=-
continua.

l.) límites Superiores e Inferiores: los límifes superiores son:
por adelante, el borde inferior del maxilar inferior y el borde
posterior de su rama ascendente; por detrás, una 1ínea horizon
tal que, partiendo de la articulación tempora maxilar, siguie=-
ra el borde la apófisis mastoides y, por la línea occipital supe
rior terminaría en la protuberancia occipital externa. Sus lí=-
mites inferiores son muy precisos por delante: el borde supe--
rior del esternón Y.las 2 clavículas lo separan de las tres re--
giones costal, esternal yaxilar. Por detrás, el Cuello se con-
ti"úa sin línea de demarcad&. alguna con la región dorsal:
su límite, del todo convencional, está representado por uno II.
nea transversal' que va de una articulación acromioclavicular
a lo otro, petsando por lo apófisis espinosa de lo séptica Cervi
~.

-
2.) Formo: lo formo del Cuello varía según la edad y' el séxor

Es redoncleodo en el niño y la muier, y más o menos anguloso
en el hombre, por efecto del relieve m6s acentuado que en él
hacen los músculos, los huesos y las diferentes piezas cortila-
ginasas de lo laringe.

3;) Dimensiones: lo longitud del Cuello es casi lo misma en todos
los suietas, siendo por término medio da8 cm. en el hombre y
de 7 en la mujer.

.

4.} Movilidad: De todas las portes deFtronco, el Cuello es la más
movible. Ti ene movimientos de flexión; extensi6n y lotero!.

L
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CLASIFICACION SIMIOLOGICA y ANATOMOQUI -

. RURGICA DEL CUELLO.

Se le divide en tres regiones:

1.- La regi6n posterior o nuca, que se delimita por el borde
externo de los músculos trapecios. por fuera, la línea oc
cipif'al superior por arriba y la línea biacromial que p~
sa a nivel de la séptima vértebra cervical.

2.-
¡

Lo región lateral del Cuello, entre el borde externo de
los músculos trapecios por detrás, los esternocleidomas-
toideos por delante y el borde superior de lo clavícula-
por abajo.

3.- La región anterior del Cuello, entre los bordes internos
de los esternocleidomastoideos por fuero, el borde del -
maxilar inferior por arriba y lo horquilla esternal por b<:.
jo. A su vez o esta región se le divide en zonas supra-
hioideae infrahioideas,. separados por el hueso hioides.
A 10 zona suprahioidea central se le denomina subment~
niana ya las suprahioideas por debajo de los ramas del-
maxilar inferior, submaxilares laterales izquierdo y der~
chao

. -::\-,

L
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5.) Constitución Anatómico General: Topográficamente el cue-

llo se dIvide en dos grandes regiones uno posterior, situado -
por detrás de lo columna vertebral, y otro anterior, situado -
por';¡elante. lo primero más conocido .con el nombre de nu- .
ca, no es otro qUE;el segmento más elevado de la región esp.!.
nal. la segunda región llamada también Traquelina por al -
gl!nOSautores, comprende todas las partes, blandas o esquel!
ticas, que se hallan dispuestas por delante del plano vertico
transversal que va desde lo apófisis transversal hasta el bor-
de anterior del músculo Trapecio. Examinando la región an-
terior o Troquel ina en un corte transversal del cuello, vere -
mos que está formado por una especie de compartimientos c~
yas paredes Son musculoaponeuróticas en su parte anterior y-
lateral, y músculo aseas en su parte posterior.

En esta celda se hallan contenidos: en la línea medio, -
los dos conductos aéreos y alimenticios superpuestos; o los I!:.
dos los grandes vasos y los nervios principales del cuello. T~
dos estos órganos están rodeados de un tejido celuloadiposo -
que los pone en contacto los unos con los otros, 01 mismo - -
tiempo que los separa. Este tejido delúloadiposo se condenso
en ciertos puntos para formar vainas fibrosas, más o menos oi!
fablesolrededor del paquete vasculo.nervioso, del conducto -
loringotroqueol y de la glándula tiroides, al tiempo de que -
en otros puntos permanece laxo, constituyendo así verdaderos
espacios, serosos, necesarios para los movimientos del esófago,
de la laringe, de la traqueo, etc. De los diferentes órganos -
que encierra el cuello, la. mayor parte proceden del. tórax o
se dirigen a él; algunos Van al miembro superior; esto equiva
le a decir, por consiguiente que el tejido celular que los en-=
vuelve se continua Con el tejido celular del mediastino y con
el de la axila, o, sise quiere decir que el compartimfento tr~
que lino está en comunicación con el mediastino y la axila. -
Esto disposición anatómica tiene mucha importancia desde el
punto de vista quirúrgico. Es de hacer notar!odiferencia de
gravedad que presentan las colecciones líquidas';¡el cuello, -
según que residan !,n~1 espesor de los paredes de lo celda tr!:.
quelino o dentro de j!!lIa.

.

I
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~nel primer coso lo colección debojo de lo piel o entre los pl!
nOSmusculooponeuróticos, tiene tendenCia o abrirse poiso01 ex-
terior y lo colección es accesible con fociliclOd y sin peligro. -
En el segundo caso, por el contrario, el contenido liquido si no
se interviene, tiene tendencio a difundirse por el mediostino 0-
por la axilo, o bien abrirse o la troqueo o al esófogo, o cbmpr~
meter grandes vosos.

.,

Corte Horizontolo Nivetde e 7

1--
2.-
3..

Piel Y CeMor Subcutárleo.
Cutáneoder cuello.
Cabezo de los estel'J1OCleinomastoid-.
Trapecio.

-
-

OmohuoicfeO.
Esterr.Ocleidohioideo.
EsternOcIeidatirohioide.

4.-
5.-
6.-
7.-

-k--

8.-
9.-

10.-
11.-
12.-
13.-
14.-
15.-
16.-
17.-
0.-
b.-

-9-

C.-
d.-

Escoleno anterior.
Escoleno Posterior.
Músculos Prevertebroles.
Músculos de la Nuco.
Septima Vertebra Cervical.
Conducto Roquideo y su contenido.
Esófago.
Tráquea.
Cuerpo del Tiroides.
Vasos y nervios.
Paquete Vasculo nervioso del cuello.
Yugular externo.
Venas Yugulares anteriores.
Recurrente.
Plexo Braqueol.
Arteria y Vena Vertebrales.

,

e.-
f.-

-.. -----
--- ---

..- -
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Diferentes Aponeurosis y loscuotro Celdos que éstos
Circunscriben:

.

A.- Celdo superficiollimitodo por lo piel y lo oponeurosis
cervical media.

B.- Celda comprendida entre aponeurosis superficial y me-
dia.

C.- Celda comprendfdo entt'e oponeurosis medio y profundo.
D.- Celda comprendido entre oponeurosis profunda-y lo co-

I.umna vertebral.

L
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CLAS.IFICACION DE HERIDAS CERVICALES

1) Punzantes.
11)Corta ntes.

111) Contusas.

I A - ) Heridas Internos:

I A -1) Por Esquirlas Oseas.
I A -2) Por cuerpos Cortantes Deglutidos.

¡ B -) Heridos Penetrantes y Perforantes:

I B -1) Heridas de piel y Músculos supe!:.
fic ioles.

I B -2) Heridas de Faringe y Esófago.
I B -3) Heridos de loringe y Troqueo.
I B -4) Heridos del Tiroides.
I B -5) Heridos Vasculores.
I B -6) lesiones Nerviosas.
I B -7) Heridas Yatrógenicas Diversas.

- ------- --- -
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LOCALlZACION DE LAS HERIDAS SEGUN REGIONES
ANATOMICAS:

1.-) Heridos de lo región posterior o de lo nuca.

2.-) Heridas de lo Coro Laterales del Cuello, derecho o
izquierdo.

3.-) Heridas de lo región anterior del Cuel! o, que pue--
den dividirse en suprahioideo e infrahioidea según
se encuentren por arribac o obajo del hueso hioides.

A las lesiones de región suprahioideacentral tam-
bién se les llama de lo región submentoneona.

L
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METODOS DIAGNOSTlCOS

Es posible obtener más fácilmente un buen diagnóstico de -
traumatismo cervical que en la mayor porte de otras regiones-
onatómicas. La historia clínica concisa generalmente propor-
cionada por segundas personas y el exacmen clínIco de la re- -
gión, pueden orientarnOS sobre las regiones más afectadas.

En cuanto la historia es importante conOCer la causo de 10-
lesión, clase de arma y tiempo de evolución. El examen del -
cuello incluye, Inspección: estado de la piel y los contornoS -
de la región así como el exomen visual cuidadoso de cavida--
des nasal es y bucal, faringe, laringe y nasofaringe.

Debe investigarse cuidadosamente la presencia de dificulta
des para respirar, hablar, masticar o tragar. Tiene importando

e

asimismo cOnocer lo presencia de rOnquera, dolor, parálisis de
cuerdas vocales que pueden ser secundarias a lesiones de ner-
'1ios vagos y recurrentes, dificultad para encoger los hombros-
secundariamente o lesiones del nervio espinal. El síndrome de
Horner puede resultor de lesión del tronCo simpátIco cervicol.
Lo hemorragia que emana por una herida puede ser con presión
o la coloración de la sangre pueden diferenciar el orígen arte
rial o venoso.c Es muy importante investigar crepitación en ti"
¡idos blandos, o palpar thrill o escuchar Un soplo. Lapalpa--=
dón y simetría de pulsos carotideos. Deben investigarse !esio
nes concomitantes en cabeza y torax así como en el resto de

-=

lo economía. Palpar cOntractúras de músculos, una laringe --
normal puede desplasarse de un lodo O otro del cuello y se --
percibe el crujido de los cartnagos. Debe investigarse movi -
mientos de lo laringe al deglutir y no pasar desapercibido 10-
palpación del tiroides.

El cirujano que trata trauma cervicaldE!bépoQefv¡$u.gU~qr
nasofaringe, hipofaringe, laringe y esófago cervical. Con - -
práctica y cuidado, los exámenes empleando espejo pueden -
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efectuarse sin anestesia en la mayoría de los pacientes o bien
con un laringoscopio en una forma directa.

Son necesarios estudios radiológicos de las lesiones --
traumáticas del cuello, para determinar lo presencia de frac~
turas, cuerpos extraños y a veces, aire en los tejidos, o defor
midades de las vías aéreas por compresión.

-

Además puede ser de mucha importancia el uso de me-
dios radioopacos para el estudio de la integridad del sistema
vascular.

la observación radioscópica de medios yodados degl u-
tino, acompañado de radiografías tomadas en diversos mamen
tos, demostrará el estado de Faringe y Esófago alto. la cine
rradiografía es de gran valor en el estudio del complejo me::
cá"ismo 'de la deglución. Las Tomografías son auxiliares en-
la delimitación de las lesiones del cuello; Son i"dispensables
en estudios de la laringe. Una radiografía de tórax siempre-
debe formar parte del estudio del cuello.

LESIONES TRAUMATlCAS DEL CUELLO:

las lesiones traumáticas del cuello se han hecho hoy -
en dio más frecue"tes; en un estudio efectuado en la Univer
sidad Cornel! se comprobó que el 7% de las lesiones afecta-;:;
el cuello.

Generalmente quien primero vé al paciente con heri-
da cervical es el cirujano general. El tratamiento primario
puede salvar la vida cuando la situación requiere medidas -
urgentes como dominar una hemorragia, o la traqueostomía.

Cuidados de Urgencia:

En el tratamiento i"icial del lesionado de el cuello,-

l

J
[
I

I
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la hemorragia y la dificultad respiratoria constituyen urgencias
agudas que requieren atención inmediata. En lo mayor parte --
de los casos la hemorrogia externa puede domi"arse con apósi--
tos y presión directa ejercida sobre lo herida, hasta que pueda -
lograrse una exposición adecuada para sutura o ligadura. Nun-
ca debe efectuarse compresió" de la arteria carétida pÍ'imitiva -
para do minor hemorragia de ramas de la carótida externa.

Esta técnica es peligrosa y raramente eficaz para dominar la
hemorragia. Puede ser necesaria la aplicación inmediato de --
Pi"zas Hemostáticas o vasos que sangran antes de iniciar lo pre-
paración paro tratamiento definitivo. Al paso que la Hemorragia
suele ser manifiesta, la insuficiencia respiratoria quizá resulto -
más insidioso, y muchas veces pasa inadvertido hasta que el pa-
ciente ya está en grave situación. Pueden causar dificultad res-
piratoria.

Lo obstrucción de lo vía aéreo y Trauma de Torax; tiene prio-
ridad sobre el resto de lesiones, en cuanto o tratamiento.

El choque no es frecuente en las lesiones nO compl !codos de -
Cuello. Sin embargo si hubo hemorragia prolongado, otras lesi~
neS traumáticas, el choque puede ser intensa y requiere trata- -
miento, de. urgencia, el tratamiento de muchas lesiones traum6ti -
cas de Cuello puede posponerse sin peligro, si .el estado del pa -
ciente o la presencia de lesiones más graves la hace necesario.-
Los tejidosplandos traumáticos deben estabilizarse media"te. un-
taponamie~tode<;:ompresas, de gasas aplicado a la zona herlda-
y fijándol~;C:9., ,un ve!,daje.

~;,

..
.--.

- . ...-

r~" '- ";,"-.- .~~~"":.
"

',,"'r
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HERIDAS DE TEJIDOS BLANDOS SUPERFICIALES
EN El CUELLO

Los heridas del cuello son menos frecuentes que en la
cara y cuero cabelludo, pero también poseen caracterlSti--
cos especiales, que deben comprenderse, y tratamientos pe-
culiares. las lesiones wsculares importantes son más fre- -
cuentes y la hemorragia copiosa suele ser problema. la in-
fección también es una éomplicaciÓn mucho rmsgrave de -
las heridas en esta regiÓn y tal amenaza obliga a efectuar-
se antisepsia y eliminar factores contribuye"tes a la mismo.

Losheridas traumóticas requieren extirpació" comple
ta de todos los tejidos desvitalizados. Esto es particular-::
me"te cierto para las porcio"es desgarrados y 'avosculares -
del músculo. Con frecue"Cia la herida cuNinea debe am--
pliarse para permitir bue"a exposición y desbridamie"to de-

I~. tejidos más profundos traumatizooos, así como para ide,,-
hfrcar y proteger estructuras importantes. Múchos veces des
pués de desbridar heridas cervicales profundas se recomiend~
dejarlas abiertas si" suturar. El cierre secu"darib se efectua
rá al cabo deS o 7 dios. Todas las heñdcispunzantes que --
Incluyen el suelo de la boco que se extiende profundamente,
en las masas musculorestombién de~dejarse abiertas. En
heridas más superficialeS con paca tefido houmátizado el -. .. .. .

.,

c.lerre primario puede no tener peligro; pero ine:JusOestas he
rldas de cuello, es absolutamente nectlsario mo;.Mt"er la vía::
aérea permeable. La obstrucción puede depa'flClérde U" au--
mento de presión dent~del cuello, por ~ oculto o
por edema de laringe o tráquea despuésc» coo>tusióoo.desga -
rro o aplastamiento. El edema y la rel:lc:eiórttisUlarse produ
ce lentomente alrededOr de la glotis. y - viCtaéreo que ~
rece adecuada al principio. unas horos despúes de lo 1esia..::
puede quedar obstruida. También puede CIÍiginarab8trucc;&"
el desarróllo de infección cervical profunda. Deberá efK--
tuone unohoqueatomro~ si .. quecIIItlol8linor

L
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dudo<acerca,de la permeabilidad de la vio aéreo.

lasheri<¡las del cuello cOn desgarro de grandes masas muscu-
lares,/col!ioel trapecio o el grupo de múscÍJlos del triángulo DC
cipital, nunca deben cerrarse primariamente. Hay contraste n;
to entre el tratamiento de tales heridas, y las de la. cara. (A';':
plia .e)(p~ienCia civil y mil ¡tal' ha demostrado lo inadecuado de
tra"tar}podg1Jal los 2 tipos de heridas).

A.) ( .E\'>'iÍltratamiento de heridas del cuello, deben guardar-
se todas las medidas asepsia y antisepsia. Según la ex-
tensi6n y la localizaci6n de la herida, la intervenéiÓn-
se efectuará con infiltración local, bloqueo regional 0-
anestesia general endotraqueal. '

B.) Insistemosen la necesidad de conserwr lo rms posible -
la piel. Sin embargo, todas las aponeurosis, tejidos sub-
cutáneos y grasa desgarrados y desvitalizados deben su-
primirse por disécci6n cortante. En esta etapa, el traba
jo de diseccí6n se facilita cOn irrigación constante de--
soluéi6n salina, que arrastra el tejido traumatizado, sé -
parondolo del tejido viable vecino. la etapa siguiente-
en el desbridamiento probablemente sea la rms importan
te; se refiere a la extirpación del músculo avascular y ::
traumatizado.

El músculo avascular que se deje en la herida consti-
tuye el factor m~s importante para el desarrollo subsi- -
guiente de infecci6n anaerobia. Tiene primordial impor
tancia extirpar dicho músculo para evitar la infecci6n.::
El músculo que nO sangra cuando se corta, debe extirpor
se, hasta llegar a músculo sangrante. El músculo que n;;-

se contrae cuando se pinza, probablemente est6 demasia
do traumatizado para poderlo dejar en la herida. '

-
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c.) la herida se deja abierta ysetapona sin presiónconga'"
so vaselinada. No suturar primariamente las heridaS --
troum6ticas dé este tipo constituye lo más fundamental -
detados los principios de tratamiento de heridas contomi
nodos.

-

D.) El cierre tempro"ó de lo herido se logro por sutura Secun
dorio. Lo técnico de la mismo inCluye dejer los bórdes ::
cutá...eos aproxim6ndolos sin tensión. Al haber proceso-
.irifeecioso agregado, debe retérdone el procedimiento -
por varios dios, inetusOsemélnas.

"
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lESIONES VASCUlARES

Al tratar lo hemorragia, pueden ligarse sin peligro,cuqlquier
vaso del cuello, con excepción de los arterias corótidos primiti-
va e interna. lo ligadura de estos vasos deberá evitarse lo más-
posible, yo que en lo cuarta párte, aproximadamente, de los co-
sos va acompañado de trastornos neurológicos graves, a veces --
mortales. las heridos de lo arteria corÓl'ida primitivo o la inter-
no deben descubrirse y suturarse primariamente>o bie"nariostomo-
sorse en forma termino terminal sin demora. Si hay pérdida de -
sustancia e1"lel vaso, que impide la A1"Iostomosis,pueden intentar
se la inserción de i1"ljertohomólogo orteriol, i1"ljertovenoSO autó":
geno o prótesis vosculor. la ligadura solo se empleará como últi
mo recurso. Al trotar heridas de vena yugular interno, lo sutur;-
es preferible o la ligadura. las heridas vosculo.¡:es no trotadas -
del cuello pueden ser causa de hematoma orteriol, oneurisrno ar
terial y frstulos arteriovenosos.

-

las lesiones ocurren de manera típica en los vasos carotideos,
pero pueden producirse en cualquier vaso de calibre moderado -
incluyendo la arteria vertebral.

TRATAMIENTO DE DESGARRO DE LA ARTERIA CAROTIDA
PRIMARIA'

El éxito de este procedimiento depende de seguirestrictame1"l
te los principios de cirugía vasculor. Es obligada la exposición::
amplia, Debe obtenerse el c01"ltrolproximal y distol de lo arte -
ria, incluso si ello requiere exposición adicional y disección pro
longado. Después de asegurado tal control, la arteria debe !ibe":
rarse completamente dentro de su vaina en varios centímetros a -

coda lodo de lo lesión. Se utilizo seda fino o algodón.

A. la insición se extiende siguiendo el borde a1"lteriordel múscu-
lo esternocleidomastoideo desde la punta de iamastoides has-
ta el hueco suprasternal. El músculo esternocleidomastoideo se
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separa hacia afuera y puede cortarse poro obtenar exposi-
ción máxima de la vaina carotideo primitiva a cada lado-
del desgarro; se colocan cintos de costilla o pinzas de --
Bulldog en posición proximal y en p~ición distal con relo
ción al desgarro poro impedir lo hemorragici. Si en cual-:::
'1uier momento de lo interVención aporece nueva hemorra-
gia por desgarro, la presión directa con el dedo o con una
compresa a nivel del desgarro deberá sostenerse hasta vol-
ver a colocar las pinzas o las cintas y fijar!as.

B.- El segmento de arteria que contiene el desgarro 'se libera-
completamente del tejido vecino. Si el segmento liberado
se lavo muy bien con solución de heparina ( 10 mg. paro -
100 cc de solución isotónica) para suprimir todos los coágu
los de sangre y restos de fibrina. luego se cierro el desga:'
rro, empleando puntos separados de seda arterial 5-0. Si-
el cierre longitudinal o transversal simple resulta imposible
porque el desgarro es muy voluminoso o hay bordes contu -
sos, se reseca la zona correspondiente y se emplea una de-
los dos técnicas que siguen para restablecer la continuidad.

C.- Anastomosis terminoterminui. Se colocan tres puntos de fi
jación finoS e'1uidistántes en los extremos de los arterios,-:::
que dividen'la circunferencia en tres segmentos iguales. -
Suturas continuas o puntos interrumpidos de seda arterial -
cierran coda segmento.

D.- Si la pért;lida de arteria es tan grande que impide lo sutu-
ra terminoterminal, el puente que quedo puede cubrirse -
con autoinjerto venoso o prótesis voscular. El tiempo que
puede durar lo oclusión de lo carátida sin lesión cerebral
irreversible es variable. Una deSviación temporal externo
proporcionará la mejor protección.

l r
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ANEURISMAS ARTERIOVENOSOS ADQUIRIDOS:

El aneurisma arteriovenoso resultante de heridas penetran-
tes de estos vasos puede afectar a cual qúier arteria y lo Vena
acompañante en la región cervical. Sin embargo las lesiones
más frecue~tes observadas son las de la carótlda interna y de
la vena yugular interna, o de la arteria y venas vertebrales.-
Hemos observado más raramente lesiones de la arteria tlroi--
dea superior Con su vena y de la maxilar interna y el plexo -
pterigoideo. Estos aneurismas pueden existir como simples f~
tulas arteriovenosas con anastomosis entre arteria y vena, o -
pueden tener un saco procedente de la arteria además de la -
comunicación arteriovenosa.

El diagnóstico de aneurisma arterlovenoso traumático sue-
le establecersepor examen clínico. los signos locales más -
notables son: un soplo y un thrill. Porauscultación se pere i-
be un soplo áspero intenso, que ocupo toda la sistole y la --
diástol e y se trasmite a través de los vasos afectados. Por po!
poción se percibe sobre la lesión un estremecimiento iritenso-
y contínuo o thrill. las venas superficiales de la región de la
fístula están dilatadas y él' saco cuando existe puede estar d~
IIneado por uno masa blanda compresible. la obliteración de
la fístula por compresión externq,orlgino lintitud del pulsó -
(signo bradicardlco de Branham) y aumento de la presión a..!:. '
terlal. El contenido de oxígeno de la sangre venosO cerca -
de la lesión está aumentado, y puede haber también increme~
to del vo!úmen de sangre y del gasto cardíaco; Puede obser-
varse dilatación e hipertrofia del corazón con cambios mio--
cárdicos manifiestos en el electrocardiograma.

Debe utilizarse la arteriografía
,.

para demostrar el sitio -
prec iso de la fístula y los vasos afectados. la arferiografia -
carotídea demostrará fístulas de la carótida y sus ramas, la -
arteriografía de subclavia o humeral delineará lesiones de la
arteria vertebral. .

¡
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En el tratamiento quirúrgico de estos lesiones hay que res

petar los principios básicos de lo cirugía vascular. Es obligad;
hacer una amplia exposición para llegar o lo lesión en fOlma se
gura y liberar los vasos afectados. Débe asegurarse la hemostc-=
sia completa en todo momento. El control de la arteria proxi--
mal y la arteria distal y también de la vena, debe obtenerse On
tes de atacar el aneurisma.

Para lograr esta exposición y el control de lesiones de la
carótida primitiva se necesita una incisión desde la apófisis --

. mastoides a lo clavícula o,. Cuando hoy fístulos en esta arteria
en parte boja del cuel! o, puede ser necesario extirpar el terdo
intemo de la clavícula para obtener un control prodimal. 1..0-
prim",ra porte de lo arteria vertebral que se extiende desde 10-
subclavio 01 agujero que hay en la sexta vértebra cervical se -
expon,e de preferencia con uno incisión efectuada o lo largo -
del centro del esternocleidomostoideo.

Se han empleado diversas intervenciones quirurgicas po -
ra tratar estos aneurismos como rese'cción de lo fi'stoia y anasto
mosis terminoterminal. lo sutura longitudinal del trayecto fls-=
tuloso no es recomendado, pueden emplearse prótesis para lIe -
nar.defecto;: de contl?uidad. la veno afectado suele ligarse y
exhrparse . El momento seleccionado paro intervenir estas le
siones tiene importancia. Gracias o la experienclq adquirida-=
COnlo Guerra de Corea y Viet Nam, la operación temprana da
buenos resultados. 1..0operación inmediato es la recomendoda-
pOl'q~e evita la supuración, la hemorragia y la participación --
cardlacas que muchas veces ocurre si se retrasa la intervención
'Tsistimos :n que si se efectúa la operación pronto en un aneu ~
r:sma.artenovenoso que afecta a le carótida primitiva o la caró
hdo Interna, ~s obligado crear uno desviación temporal para --=
Conservar el nego cerebral. * Si la intervención se ha retrasa-
do varios meses se habré desarrollado ya una circulación colate
rol adecuada que no necesita efectuor desviación.

L
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ESTENOSIS TRAUMATlCA DE ARTERIA CAROTlDA

La estenqstsde algún vaso d",¡ cuello suelen ser secuelas se-
cundarias a heridas de los mismosy pueden verse después de r!:.,

paracionesde ffstulas o aneurismas. Pueden darse estenosis de-
carácter agudo, ¡as cuales son raras y la causa generaimente es
extrTnslcas, por edema que compromete el flulo arterlal o veno-
so, o por cuerpos extraí'los que comprimen la arteria. los sfnto -
mas de ¡as lesiones ociuslvas de la carótida Interna resultan éle-
isquemla cerebral. Hay pequeñas "apopie¡fas" pasajeras, con -
parálisis unilateral eplsódicos y paresteslas. Pueden presentarse
defectos del habla o afoslos. Son frecuentes ¡os trastornos vlsuo
les. En el tratam!f;ntoestó !ndlc~do explorar y efectuarevaéu;;
c!"n del hematoma circundante, faclotomías si hay edema inte;;
tlcial, ¡¡beracl"" de flbrosis o cuérpos extraños.

-

-,', <
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TRATAMIENTO DE DESGARROS DE LA ARTERIA CAROTIDA

PRIMITIVA.
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ARTERIOGRAFIA CAROTIDEA
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LESIONES lARINGEAS CERRADAS

las frocturO!s de lo laringe COn desgarre de su estructura -
interna suele producirse por golpe brusco en el cuello acaecido
en accidentes, principalmente de automóvil.

.. Esta lesión grave es amenazo inminente para lo vida y ne
cesita reconocimiento ropido y traqueostomío inmediata paro ::::-

que el paciente sobrevivo. En realidad muchos pacientes mue-
ren estrangulados antes de llegar 01 hospital. El diagnóstico --
puede dificultarse. Pues, como en otros troumotismos de otros -
parfes del cuerpo una fuerzo brusco puede dejar pocos signos cu
tó...eos y, no obstante, causar graves desgarros en telidos profun-=
dos *. Además, cucndo el gol pe es de fuerza suficiente poro cau
sor fracturo de lo laringe, quizá hoyo lesio...es concomitantes e.;;-
cráneo, columna cervical o huesQSlargos, las cuales desviarán -
la atención de la lesión laringea.

El diagnóstico puede hacerse cuando el m&lico examino -
dar sospecho lo lesión en pacientes que est6n disneicos, roncos-
O af6sicos. Puede presentar tos o hemoptisis. El exomen casi --
siempre .pone de manifiesto dolor, sensibilidad de la faringe y -
fractura de ¡os carti1agos tiroides y cricoides. Puede presentar-
se e...fisema subcutáneo. las lesiones en el i...terior de la laringe
y sus estructuras pueden verse directamente por laringoscopfa,

. -
pero este examen sólo debe hacerse despu~s que esté asegurada-
uno vía aérea libre. las radiografías, en partiCular los tomogra-
fías * pueden indicar la extensión de las lesiones internas.

Siempre sorprende encontrar desgarros extensas en los tel!.
dos iarígeos internos con pocas señales.de lesión interna. En le-
siones graves puede haber edema intenso del 6rea supraglótica -
Con extensas loceradones en hipofaringe y membrana tiroideo. -
Pueden desgc1I11'orselos cuerdas falsas y verdaderas, y pueden ha-
ber frac'lura de los cortnogos oritenoides, tiroides, cricoides y -

L-
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del hueso hioides... Se.obse,",,~f1gravl!sdl!sg~rr()S irregylares d7.-
la mucosa, con hert1atomasque;~\)strukenl(J l(jZ'cle.la)ari,\ge.-
la secc iónde ,¡P; reC;ÍJrre~tesI~ringeóscdinplica el..problema 'd~;'.'

tratamienfoy reh?brlitoc'íón.i' '; '... . .. .., ..

El tr~tdmienfode.18slesl?rie$.jort ngea¡Cceriaaasdepehdé de "

das consfderocio~sirnporfantes:,PropÓtCio.naT inrt1éc1~~ame¡'t~.-.
uno víao~rea odecóoda; 'y nevar oCÓbO'UríOré60nstruccióri dé'..
tejido dañado para preven ir estenosis futuras.

A todos los pacientes Con diseno marcoda por obstrucción ag!!.
da de las vTas a~reas debéro hacérseles troqúeostomTa baja inm!.
diata. * En raras ocasiones las lesiones laringeas leves pueden :-
tratarse con reposo en cama, la aplicación de compresas frTasy
pulverizaciones larTngeas;sin embargo, si la disnea progre:a, es
té indicada la traqueostomTa. Con miras a mantener una VIOaf
rea libre, debe realizarse laringascopTa directa y si se encuen -
tro doña interno excesivo, está señalada la tirotomra. *

la tirotomTa deberá realizarse tan pronto como sea posible -
tomando en cuento el estado generol del paciente y la grave--
dad de las Iesiones asociadas~ Nunca se insistir6 bastante en -
lo importancia de lo intervención temprano; lademora en re~
rar daños laringeos graves hace la reconstrucción satisfactoria -
difícil, a veces impoSible. Las autores prefieren uno insición ~
vertical sobre la laringe; se separo la tira de músculos de la lí-.
neo medio, sé diseco o ambos lados del cartnago tiroides, y se-
abre la laringe verticalmente, se vacian las hematomas y se ha-
ce la hemastasia; Se aproximon loshordes de las désgarras y se
repara lo mucosa; lasfrocturas desplazados de loS cartnagos se.-
reducen e i"movilizan por sútura. Deben hacerse todas los es--
fuerzos para restituir lo láringe interno a su es"tadonormal. De.!.
pués de la reconstrucción quirúrgico se creo. un sostén usando el
dedo de guante de caucho dentro del cuol se coloca uná espon-
ja del di6metro aproximado de la luz laringea. El sostén se co-
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loca en la laringe extendiéndolo desde encima de las c d
vocales. al orificio de la tro queostom

.
fa dete O

lé d I
uer as -

I b d
,.., n n o o Con un -

,a?m re e.acero que se pasa a través de él y del cartnago ti -
rOlde!;' Este entablillado interno sirve ""1'0 reduc ' l ~

rt' ld '
. r-- Ir as rrectu -

ras, ca I glnosas, proteger los tejidoslacerodos, cOnservar - -
abrert? la .luz del tubo, prevenir la contrecturo y las estenosis-
posterIores" El sostén deberá Permanecer en su "t " d, SI 'o e cuatro-
a se ISsemanas"
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FARINGE Y ESOFAGO

les lesi()nes de faringe y esófago cervical pueden estor -
causados por examen .endos:cópicos, cuerpos extraños, traumatis
mo externos. Al paso que las perforociones por accidentes en-=
dOsc:6piccisse observon típicamente en la parte posterior de la-
hipofaringe, inmediatame(1te por e"cir!19 del músculo cricófa--
ringe, las perforaciones causadas por traumatismo externo como
arma blanca o proyectil, pueden observorse sintamos de perfora
ciones incluyendo disfagia, dolor o presión o aumento de volú:
me" en uno Oambos lados de la Iqringe,o trliquea. Hay enfise-
ma subcutaneo y se ea'po crepitación. Las radiogrofTas pueden
desc;ubrir aire en pianoS tisulares del cuello. Los srntomas tar -
dios dependen de la infecci6n en el espaéiovisceral del cuello
o del mediastino superior. La reporocic$n de tules desgarros re -
quiere exponer la hipororinge y el esórogo cerv~al.EI desga-
rro se cierro con puntos separados de seda fina y se dejo i"trodu
cirio dentro de lo zona, pero no hasta lo perforaci6n, UI1dreno'::-
je. lo herido cervical quedo abierto, para cerrarlo más tarde'-
por sutura secundario. Durante siete a diez dios es necesario -
la alimentación con sonda.

HERIDASDE HIPOfARlNGE y .ESOFAGO
CERVICAL

Uno gran voriedad de cuerpos extralios como proyectiles
de armo de fuego, fragmentos de metales, astillas de madero, -
armas cortantes o punzocortard'es e iatrogénicas pueden ser 10--
causo de heridos en lo porción proximal del tubo digestivo, al
Qar"zondo'al 'mismo, de$de tejidos circunvecinos, o m6s raramen
te desde su i"terior. -

El diagl1Óstico suele establecerse por el antecede"te del
trouma que puede acompoliarse de esputo hemomSSico, episo -
dios iniciales de ahogo, puede asociarse de ronquera y dolor-

~
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con disfagia. Para el diagnóstico puede efectuarse radiografia-
con medios yodados y esofagoscopias, en estas últimas pueden -
observarSe desgarros de lo mucosa y puntos sangrantes, los c~ -
les deben repararse sin demora. No consideramos adecuado. h -
mitarse a instituir terapeútica cintibiótica y observar al pacien-
te, pues hay grave peligro de infección cervical profunda y m~
diastinitis.

Se exponen ampliamente por faringotomia later~1 la hiporo -
ringe y el esófago. Se identifica el desgarro o herido, la cual-
se debrida Y efectúo cierre Con vorias capos de puntos de cat--,

1 S. .
gut crómico fino que incluye mucosa Y muscu o. lempre se in-

serto un drenaje cerca de la zonq reparada antes d: cerrar la. -
herida. El paciente se alimenta, con sonda o por Vla porente--
rol por 6 o 8 dias; o se efectúo gastrostomia.
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Incisiones utilizados para lo exploróciÓn de heridas penetrantes
en el cuello. las líneas contrnuas son las incisiones vertlcalés-
y transversales. las Irnéas interrum pidas indican las exte -..,
d I .. .. .. . "'JOnes

e as IncITS~onesprimariOS.

lP

, Irr
~J

,
- 33-

DISCUSION

LAS HERIDAS PENETRANTES DE CUELLO EN GENERAL

El manejo de las heridas penetrantes de coo1l0, es controver
sial, ha sido basada en la premisa de que toda herida penetra;':
te del p!atisma, debiera ser explorada, o bien Individualizar el
tratamiento, según una exploraci6n selectiva basoda en e~ cua-
dro clínico del paciente.

La mortalidad de individuos con heridas penetrantes del cue
110está entre 3 y 6%, Y es mayor en pacientes con heridas de

-:

bola y lesiones extracervicales concomitantes. En promedio la
mitad de los pacientes que fanecen tiene lesión de la médula -
cervical o trombosis de la arteria carótida primitiva ,o interna,-
con un infarto cerebral dedarado, poco después aem hospitaH
zac!ón¡ estas lesiones, raramente mejoran con la Intervención

-:.

quirúrgica.

la otra mitad de los lesionados que fallecen, que constituye
un 2% de todos los que tienen lesiones penetrantes del cuello,-
muere" por error yotrógeno.

CUIDADOS DE URGENCIA Y ASI'ECrOS DE COMROVER
SIA

1.- lo ventilación pulmonar es una función de Impedancia
básica, y los individuos con lesiones de cuello tienen gran-
des bematomas, los cuales por desviar la tráquea, dificultan
la intubación endotraqueal. El problema co', las vías áe- -
reas suele ser más frecuente en presencia de lesiones de los
trióngulos anteriores del cuello, C00'10los vasos cor6!-ideos-
y yugulares, el nervio recurrente larrngeo y el conilJn~o de
tráquea y esófago, por es~ar en rntima cercanra en esta zo-
na.

n
----



2.-

3.-

~
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la presencia de enfisema subcutáneo debe ser un si91'10
que denote lesión de árbol traqueobronquiai, faringe, es~
fago" pulmón. Sin embargo en un tercio de pacientes --
con enfisema no se determ ina su orfgeny se supone que -
sea por heridos de la piel, lo vfa de entrada, suposición -
que c,onl!evo peligro potena ial.

4.-En lesiones de la unión toracocervical y el tercio superior de
la carótida, la arteriograffa puede tener enorme utilidad. Aun"
que un buen arteriograma puede no.indicar el sitio de una lesión
arterial, pero en la mayorTade las veces puede demostrarse.

"

5.- las lesiones esofágicas solas si bien raros originon un número
extraordinario dé complicaciones que o veces son mortales. la-
presencio de enfisema subcutáneo puede indicar la posibilidad -
de un desgarro en esófago. Puede ser útil una toma de medios -
yodados, pero no indicará el sitio del derrame en 25% de los"i'n-
dividuos en quienes más tarde se demuestra la presencia de una-
lesión penetrante. '" De manera igual la esofagoscopTa puede da..!:.
nos resultados negativos falsos. Pueden obtenerse datos útiles al
apl icor ventilación a presión" positivo durante la intervención --
quirúrgica, en un momento en que se ha baí'iado la lesión con so-
lución salina; en esta situación, la aparición de burbujas indica-
rá el punto de orTgen. '

los signos fTsicos en el cuello pueden ser desorientadores,
pues un hematoma aparentemente pequeño puede ocultar-
u~ cúmulo mucho mayor de sangre en plano profundo sub~
poneurótlco, suficiente para ocluir al final lo tráquea o -
la arteria corótida. los lesiones externas pueden ocomp~
ñarse de complicaciones internos graves como desgarro --
del esófago, o lo lesión puede estar justamente en el lodo
contrario o la entrada.

los lesiones en los vosos constituyen una de los fuentes p~
tendales más groves'de error. las manifestaciones de la~
lesión grave pueden permanecer relativamente ocultes d!:!:,
rante horas o incluso sema...os. En promedio 20% de ¡esi~
nes de, la arteria subdovia o del tronco braquiocefálico -
no presentan signos drnicos manifiestos y graves durante-
los primeras horas. Palpar el pulso carotrdeo no descarta
lesión de la arteria. En algunos pacientes puede haber un
hematoma leve y después de un esfuerzo al toser, o colo -
car una sonda nasogástrica, o explotar la herida con son -
das se viene hemorragia catastrófica. Por esta causa no -
hay que introducir sondas no explorar el plano profundo -
de las lesiones en el cuello con anestesia local. Se cond
dérar6 como inadecuada la exploración de los vasos lesi;-
nodoS hasta no llegar a la adventicia de la pared vascu--=
lar en el sitio de lo posible lesión, para que más tarde no
aparezcan cineurismas falsos o frstulas.

6.- Al preparar al paciente para cirugTo del cuello, siempre es -
recomendable preparar el tórax, en caso de que Se necesite una-
esternotomfa o toracotomra o bien un ,miembro poro injertos de: -
lo 'safena. la lesión de una gran vena", especialmente la yugular
interna o el tronco braquiocefálico, en algunos casos es práctic~
mente idéntico de lo lesión en la artería' carótido u"otra arterio-
de grueso calibre y, por esta causa, es necesario conserNar al le-
sionodo en posición de trendelemberg hasta excluir la lesión en-
una gran vena, y asr evitar la posibil idad de producir una embo-
Ha aéreo que pueda segar rápidamente lo vida.

ASPECTOS DE CONTROVERSIA RELATIVA

1.- Decisión entre' seguir un método conservador selectivo o -
hacer una exploración temprana:
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Hay prócticamente acuerdo unÓnime entre los cirujanos de que. I D.

..d , .ti' 1"es necesano operar o \JS !nu IV! uos can uno eSHOno<>vla o es-
tructuras importantes del cuello, () hacer exploraci6n quirúrgi-
CQ en heridas penetrontes de dicho zona causadQ por prcyecti-
les de gran velocidQd. Sin em!;;Qrgo, existe contrí'J'lersia en --
cUOnto 01 tratamiento de individoos que han sido acuchmados-
{>heridos por proyectH es de poco veloc!dad, cuando no hay si!!.
nOSobjetivos de lesión en extructuras importantes. Se han reco
mendado tres métodos:

RAZONES ADUCIDAS PARA LA OBSERVACION ACTIVA y EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO SOlO CUANDO LAS PRUEBAS
DE LESION EN ESTRUCTURAS SON CONCLUYENTES:

1. Cuando el sitio y dirección de la lesión es muy poco posi-
ble que halla lesionado estructuras importantes.

o) Exploraci6n quirúrgico rápido en todos las lesiones en que -
hoya penetración del músculo cutáneo del cuello.

2. Cuando ha ocurrido un lapso de tiempo (6 a 10 hrs.), entre
la lesión y la llegada al hospital y nO muestra signos de lesión -
en estructuras profundas.

b) Tratamiento quirúrgico solo cuando 5ear. innegables los sig-
nos de lesión o estructuras prQfundas.

RAZONES DEDUCiDAS PARA INTENTAR LAS OPERACIONES
EXPLORATORiAS SelECTIVAS EN QUIENES ES GRANDE LA
POSIBILIDAD DE QUE HAYA LEStON A ARTERIAS IMPORTAN
TES Y AL ESOFAGO, PERO NO EXISTE DATOS DEFINITIVOS:

c) Operaciones explorati'!as selectivas e" quienes se sospeche
~a posibilidad de una !esiór. que amena!:!; lo vida.

RAZONES PARAE)f>lORARrODAS LAS lESIONES EN CUE-
llO EN QUE HAYA PENEIRAClON DELMUSCULO ClITA-

NEO DEL CUELLO.

Cuando hubo pruebas concluyentes de la existencia de estruc
turas importantes lesionadas ya tardiamente, como sepsis del cua
110 secundaria a lesión de esófago que se observó o fistulas y -=-
aneurismas.

HERIDAS PENETRANTES EN LA BASE DEL CUELLO:

i
J. Se diagnosticanm6s temprano los lesiones que ame'~zan lo

vida.
Cuando se osocian de hemotorax, es necesario efectuar tora-

cotomio lateral. Se coloco Un dedo sobre el vaso para cohibir-
la hemorragia. la oc Iusión temporal de la aorta tOI'ÓCica puede
ser útil durante el período de reanimación si se ha abierto el he
mitorax izquierdo. Después de ello se efectuaró otro incisión :-
independiente en el cuello, siguiendo el borde anterior del es -
ternocleidomastoideo, o siguiendo el borde de lo clavícula, pa-
ra descubrir la lesión en el cuello. Si nO es posible encontrar -
la lesión torócica por las insiciones anteriores, es aconsejable -
la esternotomía media.

2. El diagnóstico y tratamIento tardío de !as lesiones del esó-
fago, conllevan notables morbiBdad y roortaHdad p\JI"sep -
sis.

3. !Laexploración negativa raro vez se acompaño de morbili-
dad y n(j conllevo mortalidad alguno.

En personas que sangran profusamente por uno herida del cue
110, hay que efectuar uno intervención inmediata. En este cas;-

~¡
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se obtura con un dedo la herida penetrante, en un intento de h~
cer un taponamiento temporal en tanto se hace lo incisión de --
abajo hccia arriba. Se logro hemostasis proximal y distal Con la
m~yor rapidez posible sin penetrar en cualquier hematoma, sie~
pre que se pueda evitar. luego se efectúo la incisión adecuada
para la reparación. En la herida supraclavicular, o retroclavic~
lar sin signos de lesicSnen tórax, hay que hacer preparación ant!
séptica de tórax y cuello. Casi todas las lesiones de arteria su:
blavio, se reparan por medio de una claviculotomra y cuando es
en renglón proximal la lesión, puede estar indicada una toraco-
tomra. la arteria subclavia derecha, el tronco braquiocefálico-
y la arteria carótidQ primitiva izquierda se descubren mejor por
esternotomra media.

Es importante insistir en que la falta de datos clrnicos de-
lesión vascular, en el preoperatorio, no impide que exista el d!
ño señalado. En la serie de Rint de 146 individuos con lesión -
vas~ular, 32% no tenrt:li, signos al examen preoperatorio. lás he
morragias tardras a menudo son incoercibles y el paso de sangre-
a cavidad pleural puede segar la vida rápidamente. En conse-'-
cuencia, para disminuir la mortalidad de estos pacientes, es in--
dispensable el diagnóstico temprano de la lesión arterial por des
cubrimiento adecuado transoperatorio. -
EMPLEO DE-DERIVACIONES DURA~:rElAREPARACIONJ)E -
LE510NES EN lA ARTERIACAROTIDA:

la reparación de la carcStida obliga a ocluir este vaso'por
b~ves inervalos. Esta Oclusión es tolerada por muchos lesiona-
dos y otros termian con déficit neurológico en el posoperatorio-
y en estos casos cabe deducir que la circulación colateral es --
inadecuada. Fitchett y col. encontraron que 10 pacientes tole-
raron la oclusión de la carótida durante 21-100 ininutos (en pro
medio 55 minutos), cuando se conservaron presionas mtadaras -:

L

J
~ ~
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normales durante la operación. Unpaciente falleció después -
de la oclusión y en la autopsia se descubrió nacimiento anórna
lo de Ia arteria vertebral.

la distribución anatómica de la circulacicSn cerebral n~ siem
pre es predicible y por esta razón al empleo de derivaciones e;;
todos los individuos cuando sea posible, puede ser un ,método -
más seguro. Un estudio cuidadoso de estos datos indica que 21
lesionados en quienes se empleó la derivación, fallecieron o -
tuvieron un déficit post operatorio.

Por lo contrario, de 39 pacientes en quienes ,no se empleó -
la derivación, 5 fallecieron, en tanto que otros 6 presentaron-
déficit neurológico. Casi todos los cirujanos est6n de acuerdo
que el empleo de una derivación es conveniente en caso de le
siones de carótida interna, o bien en lesiones de arteria ccirótT
da internas o primitivas en sujetos hipovolémicos o ancianos. -

REPARACION O LIGADURA DE LA ARTERIA

GírcStidcilesionada:

En promedio, una tercera parte de los individuos con lesio-
nes traumáticas de la arteria carótida sufren deficiencias neu-
rológicas.la experiencia ha demostrado que la reparaciQn de
una arteria carótida, lesionada, al restaurar la corriente puede
transformarse un infarto anémico en hemorragia.

En el posoperatorio cuando el déficit neurológico es pequ~
ño o no 1.0hay, la restaurac ión de la corriente sangufnea pare '

ce ser innócua, sean'cuales sean las caracterfsticas del riego=-
arterial, en el momento de la operación. Cuando en el trans~
operatorio se aprecia suficiencia de la corriente por la caróti
da, está indicada la reparación de la arteria lesionada, a pe=-
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sri'rqJé' G~'él'¡preoper~tO(i8 s~ hcí~aapret io:d;'gr\]nd~'¡Ht7éu-
,'roíÓgico> Si., ÉÚnEicirgo¡(¡ligadura' de.!a.(;J~~riOo.ccír6tida lesio-

nada puede ser el tratamiento adecoodo si no se 6bservoco¡;rie~
te ~a1g~T1eo en,.dicb()vaso yel in.dividuo tit¡!ne U,ngrave défi--

""c;fnt¡!uról~icodei1e 'el preoperótorió.
',,', '. .'

" "

. \ ,-

'" "

TRAQUEOST.OMIAS E INTUBACIONDE URGENCIA

Se da el nombre detraqueQSt-pmT""(;I le¡ a~rturcU:luJrVrgi-
ca de la troqueo con fines funcionales, creando una comunica-
(,:¡Ór1dI¡>.qirl¡>,directq.col') I¡>l:e1d"erio~'<;o!'Íl¡>l,ob.jeto:de corregir-

.y..supUr.Jqs OQ$tro<::cionestemporc:¡rias.'C).dafiniti.VOsi de.!c:¡s,vras -
([Ij\QJ;J;l1Ct!es.,superlo@s. ;' .

"
.

, .

. Debe dárseleimportancici a 6sta:aporente'mentesencHla-
operaci.ón,: pues ,puéde,.acarresrgroves'.c6iiSecuencíos"por'sus' -
complicaciones inmediatos o secundarias y por sus secuelas a -
distanc ia . ; ,

Una buena regla es ésta: Pensar en h~';necesidad'de~féc
tuar traqueostomTa suele ser razón suficie~te' paia operar.

-

.Antes'de:efectua~otróqOéostomra debé:élégt~e''G'6nio.ff!:!.
::tamiento laintuba.c ió" cón tubo de Magilo.:similor,'o IO'<¡Ué-
';,POOrámantenersé'col'ocadais in.temorpócori1plicac iones é mié -

18 Y 24 horas,;;o!!JnqueqJltimamenté ha,,'aporecido,trobdjosen
que autores hay que mantienen la intubación varios dTas. Aún

.~asi;debe .:ret,irorse diafiaíi\éntEr el tubo poi'OsuH mpiéZO.
:~-'.-"

~),,,~ ..
;:'1;":'<;--:,-1">" '.

~
-' '~' ,;_:~-'

-"';:::- ...;.-'.
,.

'~" ,-"-

,REPAROS Y CU.IDADOS ANA TOMOQUfRURGICOS.
. ':~~;.~>"""'-',,;:f ::

Por..¡]rdba,deb istmo tiróideóseiencÚentranT en lo,.,o"i
110traqoeol,ilo membranac¡ue sepamel.lo. y20;arlilloy ,.;-
veces parte del 20. anillo. '

Cruza la región a ese nivel la nastomosis transversa de

t
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las ramas internas de las arterias tircidEianuPeriores y la vena -
comunicante superior. Hacia la izquierda de la Irnea media y -
hacia arriba, la pirámide de Lalouette. .

El istmo tiroideo cubre el 20. y 30. anillo traqueol yen oca-
siones la membrana entre el 30. y 40. y hasta parte del 50. ani-
110.

Por debajo la región es muy vascular, cruzándola la anastomo
sis transversa de lastiroideas inferiores y la vena comunicante =-
inferior. Desde lo horquilla external hacia el istmo cruza la ar
teria tiroidea media de Neubauer. Normalmente el tronco bra--
quicef61ico no está en relación con la troqueo cervical, pero c2-
010consecuencia de !a turgescencia asfi'ctica de! mismo, puede-
ascender en la región cervical y ser lesionado en una traqueos -
tomra baja.. .

Es necésorio conocer que lo troqueo, el .esófago y elcuérpo-
tiroides estón envueltos por una misma vaina visceral formada,-
por las aponeurosis del cuel! o y unida a la aponeurosis preverte
bral por dos láminas sagitales. -

Por debajo de esta vaina visceral existe una capa de tejido-
celular que se prolonga alrededor de la faringe y hacia abajo -
al mediastino, actuando como unaserosa que facilita 10$ movi -
mientos traqueales. AsTse explica que en las lesiones traquea-
IE3S el aire gane el mediatlno, la cara, espacio perltraquealque
se desarro!.lan lascoleccionessupuradas retro y laterofaringes -
antes de entrar en el.mediastino. También ~n el tejido celular
peritraqueal sehocen las falsas vTasalcolocar !ascónulos"de-
traqueostomras.

Al efectuar traqueostomTos pueden presenlorsedificultades-
técnicos de Tndole diver$o.

J
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Técnica Quirúrgical

En situaciones de extrema urgencia, en enfermos semi -
inconscientes o en como, puede prescindirse de lo onestesia.-
Es en estos cosos que resulta muy útil usor la técnica de Julio
H. L)fOnnetpara la"troqueostomTo rápidá. En pociente con- -
ciente la opereción debe efectuorse con anestesia generol, -
tombién con intuOOción troqueol.

Enfermo en posición decúbito dorsol con uno olmohodo
debojo de los hombros con lo que se consigue colocor el cue
110er; hiperextensión ocercóndose lo troqueo o lo piel. El -=
relieve mós notorio es el del cortnago tiroides. No debe --
omitirse el uso de un aspirodor eléctrico, elemento que consi
deromos indispensable poro el monejo de preoperetorio, intra
operotorio y posoperetorio de estos enfermos. -

IRA QUE OSI OMJA DE URGENCIA O.IRAQUEOSTOMIA
RAPIDA.

En este caso, es imprescindible descubrir con ropidez -
lo tróqueo, con disección mTnimode colgolos cutóneos, ello-
se focilito empleondo una incisión medio vertical, pues la he
morrogia por los vanos distendidos en lo región es menor. Adé
mós, la incisión de tejido subcutáneo y oponeurosis correspo~
den 01 plono noturol de despega miento entre los músculos pre
troqueoles. Se obtiene exposición odicionol olorgando lo in-:
cisión en cuolquier sentido, según los voriociones en la posi -
ción del istmo tiroideo.. Este último puede sepororse hacia --
oOOjoo arriba, O cortorse rop idomente entre dos pinzos, pora-
descubrir segundo o tercero anillos traqueoles.

. Lédinolidocl importante en lo traqueostomTo de urgencia
es estoblecer lo antes posible uno vTa oéreo artificio!. Poro-
introducir lo cánula suele bastor la incisión de dos o más cor-

-l
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f:I1qgos'troqueaIes,aunque algu~ ciruionos pieflere", eXtrrpar-
untt Y8f!tana. Esta t'iltima técnica tiende a el cieft'é es-
Pom6neo de Iq fTstulacUQndoha,pasado el estado de wgenc~.

"l..Qsutul'Cl de la heridaql..ed~ de'lq 1nIquecistomra puede -
cOI)ducir a enfiséma subcut6neo en.1JnOícasos, ya celulitis en';'
otros.

En 101.cosos de urgencia es. interesanteSÍ!lguir leí *"ica te"':'
glada por Lyonnet, cuyo tiempo b&sico consiste en a..PoICIrde ~
tl'Cldael conducto laringotRlqueal con" gand'G 4r¡:.6.. (Alrina)-
en el barda inferior del cartrlago cñcoides.

.

T1enipOs~dtOlios: 10. Posición de la ~a en hlperex-
tensi6innantenida por un ayudante para evitar -'mierwtos late
rales; 20. Palpaci6n del cartllago c:ricoides; 30.. PIJocI6n del -:

cOl"<luctolari.~queal con los dedos pulgar y I1N11C1Ioizqui.. -

" ~a la altura del cartllago tiroides. Se efectGa una pequeIIG -
puntura de lo piel con bisturr y' se introduce el ganchcHup6n -
con la mano derecha localizando el barde infitrior del cricoidA
piofundizando el ifl$trumento hasta penetrar en Iá ~; 40. - -

Se hoce girar el instrumento y se lo pasa o la mono izquierdo, -
la cual trocciona fuertemente el conducto Icni~1 hocio
DlI'ibaYhacia atMs. Incisi6n10ngitudioÍalo ~saI hasta el

.

plano ptetl'Clqueal. Si es vertical, desde el pU'tto de fIII'>dI'v9I6n
del gancho hacio abajo sobre la If- lIII!Idiaen una ltXI8..Jón -
d8 4 a 5 cm. Se toma el tejida celular con das pi- de Kochw

. que se dejan caer a los dos lados del ~Io con lo que se faw-
.~e la separación de .105bordes de la ~kJ.a.

, ~ I.i

- '. J

. DiseccitSn rama y separación de los tejWoa""1 q ...Ies has:
.

ta dejar e)Cpuestaslos tres primeroS-annJos ttaqueallIS)50. Inc¡-=
si6n de la tn1queo, efectuando una petpJ8IIannu16nclreular-
que tome el 20. y 30. onlllos triaqu.les (l8r ~i,"). NO es-
indispensable. la s¡~le incisitSn-te sersuRclente. T- la

. . .'!
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, ;f're:¿auc~Snde'mon~ener con una pinza el peqUeño{3ostigo para
"'evltórque plJediJ'ser ospirado y orrostrado a la luz: del conduc-

.te.'Aspirociónde los secrec!:iones; 60. Colocar lá c6nu1o con-
su mandril y fijar la mismat:on cintas <JJese ~nudan en la par-
tf)loteral del cueflo. No és im~cindi¡'le suturar la pie!. Es
prudentf)coloeof olgunas puntos de trácp!JO Ó lo piel (dermis)-
parofocilitar el, cambio de c6nulas y evitar falsas vfas.

..;

"
,'DUrantetodala intervención del goncl1!)'~ sena man

'tenidó fraccionado con lamal'1() izquierdo, fijQtído latr6quea :¡
'.ificioliz6ndola.

,,'
'.' '

Si bien los ganchos para mantener lotr6quea se han US!O-
,

"dtth~~ moohos'oñóS;lo OI'iginalidad delpr(ICedimientocde ~ -
~!'Lyonnet:ct!l'$iste enorponar y fijQr deentn!do el, conduetolo -

,;tli'ÍgófÍ.~tiaejlle1*miteer~r 10 qielUCión sinoyurJor--
""te¡;:en >eI;fechoclét'enfer'mo y en contodos millUtOS,evitbr!do fe

, <>l'ónizoé:iSndelos ded~ pulgar Yrnecliócuando se ,hace.laRja":
.' cl6n"digital. ~1.~ñCho-orpón, ha sido disei'iadoodaptúrtdolo a
¡'twld :óFiafQrffro,tegioncildeI'adl,!lfo;evittlndotráUíllOl'lSlllOS.-quepu
"diéran.;."'Iw!fDr delidrot&1 gancho común. " -

."-)
.",', """,:~isedecjde no obirlo por no exigirloeri ese momento lo

" '9/(1"ed~',delenf«Ii\o,,'se poson dos puntos,'unoo ccdo',adode
"''''¡;la'lr~,medio,tomandoeI20. cartl'loga troqueol yU¡¡;vóndolo
"arbórd~ de lo.incisiól-l cuf\Gneo. Se cierro la herido yse deja-

'&','éntretibierfaen.parte medio a trav& de lo cual se ve lotnSquea
"f~.rn~ial'izada.i. "Si fúere necesario, enéUolqUier momento se-

inci~ la~quea'Yse,coIoca lo cSnula,'lo que sepuedereali-
zar ertla camo de! enfermo.
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ESTUDIO RETROSPECTIVO DE-50 PACIENTES CON-
TRAUMATISMO' CERVICAL.

Un total de 115 pacientes con heridas penetrantes del Cue -
110, que fueron atendidos en el Hospital de TraumatologTa del -
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, comprendido entre
los años: 10. de Enero de 1969 a Julio de 1977.

.

De los casos encontrados se escogieron al azar 50 Hist6rias-
CITnicas, de las cuales se tabuló la edad y sexo del paciente,-
etiologTa de la lesión, localización de la herida, los signOs en
contrados al ingreso del paciente,'si fueron explorados o no, h~
lIazgos encontrados en los pacientes explorados; las estructuras
lesionadas, complicaciones habidas y condiciones de egreso.

Todos los pacientes revisadas fueron de sexo masculino y las
edades en las distintas décadas fueron: Entre 10 a 20 años 6 p(I
cientes, de 21 a 30 años 19 pacientes, de 31 a 40 años 12 pa--=
cientes, de 41 a 50 años 9 pacientes, de 50 y mISsaños 4 pacie~
teso

los heridas fueron producidas por las siguientes armas:

Proyectil de arma de fuego: 20
Armas Cortocontundentes: 10 .

Armas Cortantes y Punzo cortante: 11
Armas Contundentes: 5
Accidentes AutomovilTsticos: 4

la localización de las Heridas fueron: Cara lateral izquier-
da del Cuello: 16.

Cara lateral derecha del cuello: 12.
De la región posterior o Nuca: 7
Región anterior: 15.
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SIGNOS- POSr-rrVOSEI'ICONTRADOSAl EXAMENFISICO

FUERON:
.

Cambios Neurolégicos: -6.
Enfisema Subcut6neo: . -5.
Dificultad Respiratoria: -7.
Hemorragia: . -10
Hematoma: -6
Tmstornos del Habla: -5
Complicaciones Torácicas: -1
Choque: -3.

Se efec.~aron 31 explorac!ó" del Cuello, de las cuales -
17 fueron pOSitIVasy 14 negativas. Diez y nueve pacientes no
fueron explorados, por tener un examen frsico negativo y fueron
estudiadosdetenidamenl'e, obsel'VÓndale su evolución.

LAS ESTRUCTURAS ENCONTRA-DASÚSIONADAs FUERON;

Tejidos no Vitales:
Arteria Car6tk!a Interna:
larInge:
Troquea:
rad nge :
Esófago: .

Vértebras: .

VCf1asYugulares: .

Nervios Periféricos:
Médula Espi,.,al:
Par5Hda:

29.
2.
5.
4.
2.
1.
7.
5;
3.
2.
l.

1"

I
I

I

A
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Entre las complicaciones encontradas est6n:

Hemotorax y Neumotorax:
Frstula Salivat:
Paraplejra:
Infecc ión:

2.
1.
2.
1.

Los tratamientos efectuados fueron:

Desbridainiento y cierres primarios, Traqueostomras, Trac--
ción de Cráneo, laminectomras, Reparaciones Vasculares, Dre
najes con Penrose y Tubos en Tórax, Hemostasia con Electro-=-
cauteri o, Neurorraffa.

En esta serie se encontró un paciente muerto, al cual se le
habra efectu.ado una anastomosis Término Terminal ve.no Arte-
ria, por haber sido cortada lo Arterro Corótida interna o lo en
trado del Cráneo.

-

Los exploraciones fueron efectuadas bajo anestesia general
e intubación endotraqueal. las incisiones efectuadas fueron-
24 verticales, siguiendo el borde del esternocleidomastoideo-
y 7 horizontales.

las técnicos utilizadas para reparar lesiones fueron:

En las heridas de tejidos no vitales, se efectuó desbridomien
to y cierre primario.

-

las reparaciones arteriales efectuadas fueron desbridamien-
to y cierre primario de Arteria Corótida Primitiva y en el caso
se describra uno anastomosis término terminal de arteria carótf
da proxlinatls vena yugular.

-

En las heridas de laringe y tráquea fueron tratadas previo -
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traqueostomla Y reparaclon prlmarta.

En los doños de esófago se siguieron t~cnicas estondar uti-
lizadas en otros hospitales, como lo es cierre primario y se de¡ó-
penrose.

En un caso de lesión Parótida fue reparado el Dueto Paró-
tido y se hizo hemostasis con electrocauterio.

las heridas de venas yugulares fueron tratadas con ligadu-
ra. las lesiones de la espina cervical fueron tratadas con lami -
nectomTa y tracción.

En 2 casos de complicaciones con hemoneumotorax se tra-
taron con cateter intercostal. A todos los pacientes se les dió -
tratamiento con antibióticos, siendo el más umdo la Penicilina.

.

~

-:..5,;1".--_.~

,- CPNCl,USIO,NES)(R~COMENP,A,c:!QN~ :
'-~';;~,;':¡:;>''7'(n. ,-::;t.,'- "',~:",<'--' ,.,.' ~..< .' ".,-,'

~?,!;Jb

El traumatismo es u"a e"tidad que dTa a dTa tomo moyor au-

g~iB~\aiQ@,,Qi1p,,¡ytq\~~j~<9am:J~L~:Í§lIIpepV!,G~9 el-",<!Yfr
;¡;2"",:;,PH~~é1'o,~fi.~t~p~t;gm9'!Ii.JrstJC\~~~~IjVO" e" a,

l ."" ' q'.'~
., .,.:!¡-.toctHfJ- 1,YQ.~~~o'9<o.~'-:-f ~:;,-",">r", ~b r""Ó¡ ~j¡'::;¡O ¡o..) V.-{)""t;,--.':"_i~"-, ,e!' v ,,~~.-.J' \/~", ''''~,h~..~..

o." --
,:J -,

. ~.'"
-;;

I"'~,'t}'\-H~¿C1f tiIl'3';,.'~-t,lln~ riv i~""aFJC <J j"t"','1.)"~ ,.

2. E" la serie revisada se e"co"tró que todos los pacie"tes era"
-"8-,)~~;~RiJ'!~SuliJ19,~tm;iRjen¡:!9~~'"~ ~uI~ deJ~tros. . .

d
"

,. ~

series reViSCt~@$!,~'('Hh;;.q ~~~;'¡OU HiV~ rn!J'1

1.

c~,~'!t' j~6fh+':i~J~'AI!J~tf:!1!'''bXrpJ!@t¡~'1'tQS' ~r;v¡iG9'!!h9~~ de,t.~"er
.

'¡:I[,É!$~l1~,~J~~#.rl!~J;.)~¡~":e$oR!JI!':~~,p,or,~h¡:;;\!,ello para-

poder pe"sar e" las lesio"es que puede" ocurrtr e" éste.

..." ,-,---:"';,,;":.J"~..,:,,,,.,~~:c:::~;,:y~L","{,: ~<',X~';7(::,<' csi--"a\::\Qt:¡
J...¡

'4~ ." Efcí;ui~~~ le'be estarS~f':i.ta:d9!:\Q~~b~f~h~f:IJ'.$ repara--

eio"es de órga"os de esta regió" y Tórax.

5. Todo pac ie"te eo" Herida de Cuello que "O se explore, por-
otros factore$ tie"e que observorse muy de cerca, y tratar de
agotar recursos paro comprobar la ause"C ia de lesio"es e" Ó!.
go"os pri"cipale$.

6. E"tre los sig"os positivos más frecue"teme"te e"co"trados e,!.
té": Hemorrogia, Dificultad Respirotorio, Hematomlil, E"fise-
ma y cambios Neurológicos, hallazgos que coiAcide" co" los
de otras series.

7. Retardar la Exploració" de Heridas Pe"etra"tes del Cuello,-
aume"tar la morbilidad y mortalidod.

8. la exploració" debe efectuarse bajo o"estesiage"eral.

9. Toda Herida que atravie$e el platisma debe ser muy bie" va-.
lorada e i"dividualizar $U tratomie"to.

.
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10. las lesiones de la Vena Yugular Interna deben ser repara-

das.

11. Cuando s: efectúo la exploración del Cuello, debe prepa-
rarse el Torax y un miembro inferior e~ectu a -.J ' .

C I '.. ' '
no<) a sepslo

~ .O.~CaCIOnde Campos; par si es necesario extender U"'O-
l"'SIClon U obtener un auto-injerto Voscular.

12. Tomar R X de Tórax en pacientes con heridos cervicales -
poro evaluar lo integridad de pulmones. '

Recurrir o I.a Consulto Juiciosa con el Médico especialista
poro un melor mane jo del paciente con Trauma Cervical.

13.

Los pacientes no explorados deben evaluarse cado hora y-
agotar los medios de estudio.

¡
I

I
I
I

1.
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