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INTRODUCCION

El deseo de actualizar fos conocimientos de orden clinice
y terapéutico de la enfermedad troaumética del Cuello, ha sido --
uno de los motives principales que me han impuisado o efectuar -
.[_,esfa revision bibliogréfica e incidencia de lesiones del Cuello en
fos Gltimos 5 afios en uno de les Hospitales donde més se maneja -
ésta. Los nuevos conocimientos adquiridos me han hecho apreciar
la importancia que tiene el saber tratar ios lesiones de la parte -
mds estrecha dzl cuerpo, por donde pasan estructuras vitales con-

glomeradas, las cuales muchas veces representan una verdadera ur

gencia, para lo que todo cirujano general debe estar entrenado.

En la cirugia de urgencia de esta regidn, el tiempo de que
dispone el cirujano, es limitado, debiendo tomar medidas quirdrgi
cas répidas y actuar inmediatamente como una posibilidad de éxi

=f'0-

La revisién ha sido orientada pora recordar fas diversas le

siones que pueden suscitarse en las estructuras que pasan por el -

Cuello, efectuando una sintesis de conceptos y fratamientos.
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OBJETIVOS

Los objetivos principales del presente trabajo son:

a-) Efectuar una sintesis de los Heridas que pueden darse en ~
l'os estructuras del Cuello.

b-) ;l}rafamieni'os de urgencia en los diferentes heridas del Cuye
lo. )

¢-) Mencionar aspectos Controversiales en el mcsnew del pa -
ciente con Herldq Cervucui ' :

d-'):‘-Rev?sién de la incidencic de Heridas penetrantes del Cue=
Ito, en un Hospital donde més se marejan éstas.

e~) Hacer la comparacién de ios resultades del tratamiento ob
tenidos en'nuestro medlo, con reporl'es de Aufores extran—
jeros. -

f-) Presentar una actualizacién de marejo y tratamiento de He
rides Cervicales para uso de Médicos y estudiantes.

Para la elaboracion del presenfe Trabaio, se efeci'uo ai ——
pnncupio un andlisis de fa clasificac |o!og|co y Aréitomo -

&n Seth

) del Cuello, manifesf "cmnes;'c'llnlcas y dlagn_o Hico' de -
o Cerv:ccl asf 'como !esucmes poslbles en las’ diferenfes
estructuras que pasan por dicha regidn. Se conéultaron Iibros de -
Anatomia, Terapéutica QuirGrgica, Técnicas de Cirugia, y Pibl -
cm::iones recientes sobre incidencia y frai‘dmnento de Trauma Cer-

"los onos de la ac’ruai decc
P Trstituto Guatemalteco de "Seguride i, para
cuai se consultd el Cadigo | ternacional de __Claszficacmnes de Ar
s s Clnicas. de Ios:(pac entes,

ﬁd%'ei{i‘es .en_el a

chivo, Se revisaron las. Hl

TR
mendo ics
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Cuello.

Consideraciones Generales:

~_ Leos lesiones Traumaticas del Cuello cowar graves tras~
tornos, que comprometen muchas veces la: vida. del pacierte.-
Hoy en dia esta entidad se ho vuelto més corriente y puede: ~
frai‘;:rs@ sabiendo con seguridad que dejarém un minime. de se~
cuelas.

7 La segurided de la Cirugio de Cuelio, depende de- ur -
perfecto conocimiento de lo anatomia de la regién la. cual es~
de gron corstancia; los planos aponeurdticos: estén: formades: de:
tal manera que, una vez bien conocides, lo diseccifr ey segu~
ra y las estructuras importantes quedan fécitmente: prote] idas.

| En pocos compes quir&rgicﬁs son tan imperfentes les. di —
secciones Anatdmices limpias, la hemostasis y axposician, solo:
mente con ella pueden respetarse estyucturas: ssancialon..

En fos Gltimos afies se-ha incrementadorel progeesn er af
campo de lo cirugis del Cuelle. Téenices que antes fenfan ~~
gean morbilidod y mortelidad actualmente: se: efectiion corn pose
rtesgo.

Esto meforia depende scbre todm af advenimienta-de loaw
antibiéticos, mejores méredes, diugrdsticos y teewices nusves -
en Anestesia, nuevas tecnicas en el trotomiente de festres vas
culares, came lo es ol use de pritesis arteriales pure restablew
cerla continuided después de desgarro @ erosién de: o condéide:
primitive-o de [e intere, pueden salver o vida..

Ademés el trabajo en equipo oyvds a mejorer las riesgos
que conlleve el troume Cervical.

Asf como modernos métedos de comunieacién qua: permi—
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ten la atencidn temprana del paciente.

RELACIONES ANATOMICAS DEL CUELLO

El Cuello parte del tronco que une la cabeza al térax, es
relativamente estrecho, como estrangulado, y esté rebasado en to
dos sentidos por la cabeza, que lo corona, y por el térax que lo-
continua. ' '

1.)Limites Superiores e Inferiores:  Los limites superiores son:
por adelante, el borde inferior del maxilar inferior y el borde
posterior de su ramo ascendente; por detrés, una 1Tnea horizon
tal que, partiendo de la orticulacién tempora maxilar, siguie=
ra el borde la apéfisis mastoides y, por la linea occipital supe
rior terminaria en la protuberancia occipital externa. Sus IT-
mites inferiores son muy precisos por delante: el borde supe--
‘tior del esterndn y las 2 claviculas lo separan de los tres re- -
giones costal, esternal y axilar. Por detrés, el Cuello se con-
tinGa sin linea de demarcacién alguna con la regién dorsal:
su limite, del todo convencional, estd representado por una If
nea transversal que va de una orticulacidn acromioclavicular
a la otra, pasando por la apdfisis espinosa de la séptica Cervi
cal. :

2.) Forma: La forma del Cuello varia segin le edad y el sexo.
Es redondeado en el nifio y lo mujer, y més o menos anguloso
en el hombre, por efecto del relieve més acentuado que en él
hacen los misculos, los huesos y las diferentes piezas cartila-
ginosas de la laringe.

3.) Dimensiones: La longitud del Cuello es cesi lo misma en todos
Tos sujetas, siendo por término medio de 8 cm. en el hombre y
de 7 en la mujer. ' '

4.) Movilidad: De todas las partes del tronco, el Cuello es la més
movible. Tiene movimientos de flexiém, extensién y lateral.
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'CLASIFICACION SIMIOLOGICA Y ANATOMOQUI -
RURGICA DEL CUELLO.

Se le divide en tres regiones:

La regidn posterior o nuca, que se delimita por el borde
extemo de los misculos trapecios por fuera, la linea oc
cipital superior por arriba y la Ifnea biacromial que po
sa a nivel de la séptima vériebra cervical.

Le regidn lateral del Cuello, entre el borde externo de
los mOsculos trapecios por detrés, los esternocleidomas-
toideos por delante y el borde superior de la clavicula-
por abajo. o

" Lo regién anterior de! Cuello, entre los bordes internos

de los esternocleidomastoidecs por fuere, el borde del -
maxiler inferior por arriba y la horquille esternal por be
jo. A suvez o esta regidn se le divide en zonas supra -
hioidea e infrahioideas, separedes por el hueso hioides.
A la zona suprahioidea central se le denomina submento
niana y a las suprahioideas por debajo de las ramas del-
maxiler inferior, submaxilares laterales izquierda y dere
cha.

%Ls%__l
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5.) Constitucion Anatdmica General: Topagréficamente el cue-

llo se divide en dos grandes regiones una posterior, situada =

 por. detrés de la columna vertebral, y otre anterior, sitvada ~

. por delante. Lo primera més conocida con el nombre de nu-
ca, no es otra que el segmento més elevado de la regidn espi
nal. La segunda regidn llamada también Traquelina por ol -
gunos autores, comprende todas las partes, blandas o esquel &
ticas, que se hallan dispuestas por delante del plano vertico
transversal que va desde la apéfisis transversal hasta el bor -
de anterior del misculo Trapecic. Examinando la regién an~-
terior o Traquelina en un corte transversal del cuello, vere -
mos que estd formado por una especie de compartimientos cu
yas paredes son musculoaponeurdticas en su parte anterior y-
lateral, y misculo oseas en su perte posterior.

En esta celda se hallan contenidos: en la lfnea media, =
los dos conductos aéreos y alimenticios superpuestos; o los le
dos los grandes vasos y los nervios principates del cuello. To
dos estos drganas estén rodeados de un tejido celuloadiposo -
que los pone en contacto fos unos con los ofros, al mismo - -
tiempo que los separa. Este tejido deldloadiposo se condensa
en ciertos puntos para formar vainas fibrosas, més o menos als
lables alrededor del paquete vasculonervioso, del conducto -
laringotraqueal y de la gléndula tiroides, al tiempo de que -
en otros puntos permanece laxo, corstituyendo asl verdaderos
espacios, serosos, necesarios para fos movimientos del eséfago,
de la laringe, de la traquea, etc. De los diferentes brgeanos -
que encierra el cuello, lo.mayor parte proceden del térax o
se dirigen a é1; algunos van al miembro superior; esto equiva
le o 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, si se quiere decir que el compartimiento tre
quelino esté en comunicacién con el mediastino y la oxila. -
Esta disposicidn anatdmica tiene mucha importancia desde el
punto de vista quirirgico. Es de hacer nofar la diferencia de
graveded que presentan las colecciones ITquidas del cuello, -
seglin que residan en-el espesor de las paredes de la celda tra
queling o dentro de ella. |

i
i‘
4
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En-el primer caso ia coleccién debajo de lo piel o entre los pla
nos musculcaponeurdticos, tiene tendencia a abrirse paso al ex-
terior y la coleccidn es accesible con facilidad y sin peligro. -
En el segunda caso, por el contrario, el contenido liquido st no
se interviene, tiene tendencia a difundirse por el mediastino o -
por la axila, o bien dbrirse a la traquea o al eséfago, o compro
mefer grandes vasos. '

Corte Horizoﬁtal o Nm! de C7

1.- Piel y Celular Subcuréneo.

2.- Cuiéneo del cuelio. |

3.« Cgbezo de los esternocleiromastoides.
4.~ Tropecio. S

5.  Omohuoideo.

6.~ Estemocleidohioideo.

7.~ Esternocleidotirohioide.

-9~

Escaleno anterior.
Escaleno Posterior. .

' M{sculos Prevertebrales.

Misculos de la Nuca.
Septima Vertebra Cervical.

~ Conducto Raquideo y su contenido.

Eséfago.

Traquea.

Cuerpo del Tiroides.

Vasos y nervios.

Paquete Vasculo nervioso del cuello.
Yugular externa.

Venas Yugulares anteriores.
Recurrente.

Plexo Bragueal.

Arteria y Vena Vertebrales.
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CLASIFICACION DE HERIDAS CERVICALES _

1) Punzantes.
11) Corfantes.
Itl) Contusas.

| A =) Heridas Internas:

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

I B =) Heridas Penetrantes v Perforantes:

1B -1) Heridas de piel y Musculos super
ficiales.

B -2) Heridas de Farmge y Esofogo.

B -3) Heridas de Laringe y Traquea.

B —4) Heridas del Tiroides.

B -5) Heridas Vasculares.

B -4) Lesiones Merviosas.

B

i
]
|
I
; .
1 B -7) Heridas Yatrégenicas Diversas.

Diferentes Aponeurosis y les cuatro Celdas que éstas
Circumnscribent

'A.- Celda superficial limituda por la piel y la oponeurosis
cervical media.
B.~ Celda comprendide entre aponeurosis superficial y me-
dia.
C.~ Celda comprendida entte aponeurosis media y profunda.
D.- Celda comprendida entre aponeurcsis profunda-y la co-
lumna vertebral.
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LOCALIZACION DE LAS HERIDAS SEGUN REGIONES
ANATOMICAS: '

-13 -

METODOS DIAGNOSTICOS

~ 1.=) Heridas de la regién posterior o de la nuca.

2.-) Heridos de la Cara Laterales del Cuelio, derecho o
izquierdo.

3.-) Herides de la regién anterior del Cuello, que pue-
den dividirse en suprahioidea e infrahicidea segin
se encuentren por arriba o abajo del hueso hioides.

A las lesiones de regidn suprahioidea central tam
bién se les llama de lo regién submentoneana.

Es posible obtener més fécilmente un buen diagnéstico de -
traumatismo cervical que en la mayor parte de ctras regiones -
anatémicas. La historia clinica concisa generalmente propor =
cionada por segundas personas y el examen clinico de la re- -
gidn, pueden orientarnos sobre las regiones més afectadas.

En cuanto la historia es importante conocer la causa de fa-
lesién, clase de arma y tiempo de evolucién. El examen de} -
cuello incluye, Inspeccibnt estado de la piel y los contornos -
de la regién asf como el examen visual cuidadoso de cavida=--
des nosales y bucal, faringe, laringe y nasofaringe.

Debe investigarse cuidadosamente la presencia de dificulte

_ des para respirat, hablar, masticor o tragar. Tiene importancia

asfmismo conocer la presencia de ronquera, dolor, parélisis de
cuerdas vocales que pueden ser secundarias a lesiones de ner -
vios vagos y recurrentes, dificultad para encoger los hombros -
secundariamerte a lesiones del nervio espinal. El stndrome de
Horner puede resultar de fesidn del tronco simpético cervical.
La hemorragia que emana por und herida puede ser con presidn
o la coloracién de la sangre pueden diferenciar el origen arte
rial o venoso. Es muy importante investigar crepitacion en te
jidos blandos, o paipar thrill o escuchar un soplo. La palpa--
cién y simetria de pulsos carotideos. Deben investigarse lesio
nes concomitantes en cabeza y torax asf como en el resto de -

la economia. Palpar contracturas de misculos, una laringe =--

normal puede desplasarse de un lado a ofro del cuelloy se ~~-
percibe el crujido de los cartilagos. Debe investigarse movi -
mientos de la laringe al deglutir y no pasar desapercibidola-
palpacién del tiroides. S o

El cirujano que trata trauma cervical debe poder visuglizar,
nasofaringe, hipofaringe, laringe y eséfago cervical. Con - -
préctica y cuidado, los exdmenes empleardo espejo pueden -
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efectuarse sin anestesia en la mayoria de fos pocientes o bien
cor un laringoscopio en una forma directa,

Son necesarios estudios radioldgicos de fas lesiones - =
trauméticas del cuello, para determinar la presencia de frac-
turas, cuerpos exirafios y @ veces, aire en los tefidos, o defor
midades de las vias aéreas por compresién. -

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

Lo observacién radicscépica de medios yodados deglu-
tino, acompafado de radiografias tomadas en diversos momen
tos, demostrard el estado de Faringe y Eséfago alto. Lo cine
rradiografia es de gran valor en el estudio del complejo me —
cénismo 'de fa deglucidn. Las Tomografias son auxiliares en-
la de!imitacion de las lesiones del cuelio; son indispersables
en estudios de la laringe. Una radiografia de térax siempre~
debe formar parte del estudio del cuello.

LESIOMES TRAUMATICAS DEL CUELLO:

Los lesiones trauméticas del cuello se han hecho hoy ~
en diea més frecuentes; en un estudio efectuado en la Univer
sidad Cornell se comprobé que el 7% de las lesiones afectan
el cuello.

Generalmente quien primero vé el paciente con heri-
da cervical es el cirujano gererai. El tratemiento primario
puede salvar la vida cuando e situacién requiere medidas -
urgentes como dominar una hemorragia, o la traqueostomia.

Cuidadas de Urgencia:

En el tratamiento inicial del lesionado de el cuello, -

-15-

la hemorragia y la dificultad respiratoria constituyen urgencias
agudas que requieren atencién inmediata. En la mayor parte ~=
de los casos la hemorragia externa puede dominarse con apdsi==
tos y presién directa ejercida sobre la herida, hasta que pueda -

_ lograrse una exposicion adecuada para sutura o ligadura. Nuyn=-

ca debe efectuarse compresién de la arteria carétida primitiva -
para dominar hemorragia de ramas de la cardtida externa.

Esta técnice es peligrosa y raramente eficaz para dominar la
hemorragia. Puede ser necesaria la aplicacién inmediata de ~ -
Pinzas Hemostéticas o vasos que sangran antes de iniciar la pre-
paracién parg tratamiento definitivo. Al paso que la Hemorragia
suele ser manifiesta, la insuficiencia respiraforia quizé resulta -
més insidiosa, y muchas veces pasa inadvertida haste que el pa -
ciente ya esté en grave situacion. Pueden causar dificultad res-
piratoria,

La obstruccién de la via aérea y Trauma de Torax; tiene prio-
ridad sobre el resto de lesiones, en cuanto @ fratamiento.

El choque no es frecuente en las lesiones no complicadas de -
Cuellc. Sin embargo si hubo hemorragia prolongada, ofras lesio
nes trauméticas, el chogue puede ser intenso y requiere trata- -
miento de. urgencia, el tratamiento de muchas lesiones trauméti -
cas de Cuello puede posponerse sin peligro, si el estado del pa -
ciente o la.presencia de lesiones més graves lo hace necesario. -
Los tejidos blandos trauméticos deben estebilizarse mediante un-
taponamiento de compresas, de gasas aplicado a la zona herida -
y fijéindolas.con un vendaje. '

e
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HERIDAS DE TESIDOS BLANDOS SUPERFICIALES
EN EL CUELLO

Las heridas del cuello son mencs frecuentes que en la
care y cvero cabelludo, pero también poseen caracteristi—-
cas especiales, que deben comprenderse, y tratamientos pe-
culiares. Las lesiones vasculares importantes son més fre- -
cuenfes y la hemorragia copiosa suele ser problema. la in-
feccién también es una complicacidn mucho més grave de -
las heridos en esta regidn y tol amenoza oblige a efectuar-
se antisepsia y eliminor factores contribuyentes a la misme.

Las heridas trauméticas requieren extirpacién comple
ta de todos los tejidos desvitalizades. Esto es particular~ =
mente cierto para las porciones desgarradas y ovasculares -
del misculo. Con frecuencio la herida cuténea debe am~ =~
pliarse para permitir buena exposicién y desbridemiento de-

~ los tejides més profundes traumatizades, asf como pera iden-

tificar y proteger estructuros importontes. Muches veces des
pués de desbridar herides cerviceles profundas se recomienda
dejarlas abiertos sin suturar. El clemre secundario se efectua
16 al cabo de 5 a 7 dias. Todas las heridas punzarnfes que —
incluyen el suelo de lo boca que se extiende profundamente,
en las masas musculares también deben dejarse abiertas. En

heridas més superficiales con poco tefido troumatizado, el -
cierre primario puede no tener peligro; pero incluso estos he
ridas de cuello, es absolutamente necesario montener la via-

_ aérea permecble. La obstruccién puede depender de un au~=

mento de presién dentro del cuello, por hemorragie oculte o
por edema de laringe o tréquea despulis de contusidn, desgo -
rro o aplasiamiento. El edema y la reaccidn tisulor se produ

~ ce lentemente alrededor de la glotis, y una vie cérea que pa

rece adecuada al principio, unas horas despiies de la lesidn -
puede quedar obstruida. Tombién puede ariginor obstruccién
el desarrollo de infeccidn cervical profunda. Deberd efec--
tuarse uno traquectomic tenporal siempre que quede:lo menor
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duda-acerca:de la pefmeabﬂidad de la via aérea,

. La's;*heriéus del cuello con desgarro de grandes masas muscu~-
lares, -coma ¢l trapecio o el grupo de msculos del triéngulo oc.
cipital, nunca deben cerrarse primariamente. Hay contraste ne
to entre el tratamiento de tales heridas, y las de la cara. {(Am-
plia experiencia civil y militar ha demostrado lo inadecuado de
tratar.por’igual los 2 tipos de heridas), =

Al »Enel ratamiento de heridas del cuello, deben guardar-

| se todas las medidas asepsia y antisepsia. Segim lo ex -

tensidn y la localizacién de la herido, la intervencion=-

se efectuard con infiltracidn local, bloqueo regional o=
anestesia general endotroqueal.

B.) Insistemos en la necesidad de conservar lo més posible -
la piel. Sin embargo, todas las aponeurcsis, tejidos sub=
cuténeos y grasa desgarrados y desvitalizados deben su -
primirse por diseccidn cortante. En este etapa, el traba.
jo de diseccibn se facilita con irrigacién constante de -
solucidn salina, que arrastra el tejido traumatizado, se -
paréindolo del tejido viable vecino. Lla etapa siguiente-
en e! desbridamiento probablemente sea la més importan
te: se refiere a la extirpacién del misculo avasculary -
traumatizado.

El mGsculo avascular que se deje en la herida consti-
tuye el factor més importente para el desarrollo subsi- -
guiente de infeccidn ancercbia. Tiene primordial impor
tancie extirpar dicho misculo pare evitar la infeccion. -
E! mésculo que no sangra cuando se corta, debe extirpar
se, hasta llegar @ misculo sangrante. El'misculo que no
se contrae cuando se pinza, probablemente estd demasia
do traumatizado para poderlo dejar en la herida.

S




C.)

D.)
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Le herida se deja abierta y'se fapona sin presién con ga=

sa vaselinada. No suturar primariemente las heridas - -
trouméticas de este hpo constituye lo més furdamental. ~

- de todos los pl"InClplDS de hafamleni'o de hendas confaml
’ "-nadas. ‘ ‘ :

- El clerre fempro»no de lu heride se !ogra por sutura secun
daria. Lo técnica de la misma incluye dejar los bordes -

cuténeos aproximéindolos sin tensién. Al haber proceso -

S .mfeccmso agregado, debe retardarse el proced:mieni'o -

_por w:rlos dfas, mcimo semanas,
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LESIONES VASCULARES

Al tratar la hemorragia, pueden ligarse sin peligro, cual quier
vaso del cuello, con excepcidn de las arterias cardtidas primiti-
va e interna. Lo ligadura de estos vasos deberd evitarse lo mds~
posible, ya que en la cuarta parte, aproximadamente, de los ca-
sos va acompafiado de trastornos neuroldgicos graves, a veces ==
mortales. Los herides de la arteria carétida primitiva o la inter-
na deben descubrirse y suturarse primariamente-o bien anastomo-
sarse en forma termino terminal sin demora. Si hoy pérdida de -
sustancia en el vaso, que impide la Anastomosis, pueden infentar
se la insercidn de injerto homdlogo arterial, injerto venoso auté-
geno o prétesis vascular. la ligadura solo se emplearé como Olti
mo recurso. Al tratar heridas de vena yugular interna, la sutura
es preferible o la ligadura. Las heridas vesculares no tratades -
del cuello pueden ser causa de hematoma arterial, aneurisma ar
terial y fistulas arteriovencsas.

Las lesiones ocurren de manera tipica 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 procedumseni'o depende de seguir estrictamen
te los principios de cirugia vascular. Es obligada la exposicion=
amphelo Debe obtenerse el control proxumal y distal de la arte -
rig, incluso si ello requiere exposicidn adicional y diseccién pro
longeda. Después de asegurado tal control, la arteria debe libe-
rarse completamente. dentro de su vaina en varios centimetros a -

cada lado de la lesidn. Se utiliza seda fina o algoddn.

A, La insicién se exiiende siguiendo el borde anterior del mscu-
lo esternocleidomastoidec desde la punte de la mastoides has -
ta el hueco suprasternal. El misculo esternocleidomastoideo se




=20 -

separa hacia afuere y puede cortarse para obtener exposi-
cién méxime de la vaina carotidea primitiva a cada lado-
del desgarro; se colocan cintas de castille o pinzas de - -
Bulldog en posicidn proximal y en posicién distal con rela
cién al desgarro para impedir la hemorragia. Si en cual. -~
quier momento de la infervencidn aparece nueva hemorra-

~ gia por desgarro, la presién directa con el dedo o con una

compresa a nivel del desgarro deber§ sostenerse hasta vol -
ver a colocar las pinzas o las cintas y fijerlos.

El segmento de arteria que contiene el desgarro'se libera -
completamente del tejido vecino. Si el segmento liberado
se lava muy bien con solucién de heparina ( 10 mg. para -
100 cc de solucién isoténica) para suprimir todos los cobgu
fos de sangre y resfos de fibrina. Luego se cierra el desgo-

~ 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 conty =
sos, se resecd la zona correspondiente y se emplea una de-
ias dos técnicas que siguen para restablecer la continuided.

Anastomosis terminoterminal, Se colocan tres puntos de fi
jacién finos equidistantes en los extremos de las arterias,~
que dividen la circunferencia en tres segmentos iguales. -
Sutures continuas o puntos interrumpidos de seda arterial =
cierran cada segmento.

Si lo pérdida de arteria es tan grande que impide la sutu-
ra terminoterminal, ef puente que queda puede cubrirse -
con autoinjerto vencso o prétesis vascular. El tlempo que
puede durer la oclusidn de la carbtida sin lesién cerebral
irreversible es variable. Una desviacién temporal externa
proporcionard la mejor proteccién.

-2 =

ANEURISMAS ARTERIOVEN OSOS' ADQUIRIDOS :

El aneutisma arteriovenoso resultante de heridas penetran=-
tes de estos vasos puede afectar a cualquier erteria y la vena
acompefiante en la regién cervical. Sin embargo las lesiones
més frecuentes observadas son las de la cardtida interna y de
la vena yugular interna, o de la arteria y venas vertebrales.=
Hemos observado més raramente lesiones de la arteria tiroi--
dea superior con su vena y de la maxilar intérna 'y e.I plexc -
pterigoideo. Estos aneurismas pueden existir como simples fis
tulas orteriovenosas con anastomosis entre arteria y vena, o -
pueden tener un saco procedente de la arteria ademés de la -
comunicacidn arteriovenosa.

El diagnéstico de aneurisma arteriovencso traumdtico sue=
le establecerse por examen clfnico. Los signos locales més =
notables sont un soplo y un thrill. Por auscultacién se perci-
be un soplo éspero intenso, que ocupa toda la sistole y ta = -
didstole y se trasmite a través de los vasos afectados. Por pal
pacidn se percibe sobre la lesién un estremecimiento intenso~
y contfruo o thrill. Las venas superficiales de la regidn de la
fretula estén dilatadas y el saco cuando existe puede estar de
fineado por una masa blanda compresible. La obliteracién de
la fistula por compresidn externg,origina lintitud del pulso -
{signo bradicardico de Branham) y aumento de la presién ar
terial. El contenido de oxigeno de la sangre venosa cerca =
de 1o lesidn estd aumentedo, y puede haber también incremen
$o del volmen de sangre y del gasto cardiaco. Puede obser-
varse dilatacién e hiperirofia del corazén con cambios mio==
cérdicos manifiestos en el electrocardiograma.

Debe utilizarse la arteriograffa * para demostrar el sitioc =
preciso de la fistula y los vasos afectados. La arteriografia -

 carotfdea demostraré fistulas de la carétida y sus ramas, la -

arterlografia de subclavia o humeral delinearé lesiones de la
arteria vertebral. :

I
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En el tratamiento quirGrgico de estas lesiones hay que ras
petar los principios bésicos de la cirugia vesculer. Es obligado
hacer una amplia exposicién para lleger a la lesién en forma se.
gura y liherar los vasos ofectados. Debe asegurarse la hemosta~
sia completa en todo momento. El control de le arteria proxi- -
mal v la arteria distal y también de la vena, debe obtenerse an
tes de otacar €l aneurisma. -

Para lograr esta exposicién y el control de lesiores de la
cardfida primitive se necesita und incisidn desde la apdfisis -~

“mastoides ¢ la clavicula *. Cuando hay fistulas en esta arteric

]

en parte baja del cuello, puede ser necesaric extirpsr el fercio
interno de la clavicula para cbtener un control predimel. La -
primera parte de lo arteria vertebral que se extiende desde la-
subclavia al agujero que hay en la sexta vértebra cervical se -
expone de preferencia con una incisidn efectuada o lo fargs -
del centro del esterrnocieidomastoideo. '

Se han empleado diversas intervenciones quirirgicas pa ~
ra tratar estos aneurismas como reseccién de la fistule y eneasto
mosis terminoterminal. La sutura fongitudinal del trayecto fis =
tulose no es recomendado, pueden emplearse préfesis para lle =
nar defectos de contintided. la vera ofectada suele ligarse vy
extirparse *, El momento seleccionado para intervenir estas le
siones Hene imporfancia. Grocies a la experiencia adquirida -
con la Guerra de Corea y Viet Mam, la operacidn temprana da
buenos resultados. Lo operacién inmediata es lo recomendade-
porque evita fa supuracién, la hemerragia y la participacion ==
cardfaceas que muchas veces ocurre si se refrasa la intervencién.
Insistimos en que si se efectde la operacidn pronto en un aneu =
risma arferfovenoso que ofecta a le cardtide primitive o la cerd
tide interna, es obligado crear ura desviacidn temporal para -
conservar el riego cerebral.® St la intervencién se ha retrasa=-
do varics meses se habrd desarrollado ya una circulacién colate
ral adecuade que no necesita efectuar desviacién. | B
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ESTENOSIS TRAUMATICA DE ARTERIA CAROTIDA

La esfencsic de algln vaso dei cuello suelen ser secuelas se~
cundarias a heridas de los mismos y pueden verse después de re
paraciones de flstulas o aneurismas. Pueden darse esi’enosis de=
carficter agudo, las cuales son raras y lo causa generalmente es
extinsicas, por edema que compromete el fluje arterial o veno-
50, o por cuerpos extrafies que comprimen fa arteria. Los sinto ~
s de las lesiones oclusivas de la carétida Irfema resultan de-
isquemia cerebral. Hay pequefias "apopl ejfas” pascjeras, con -
parélisis unilateral episddicas y pavestesios. Pueden presentarse
defectos del hobla o afasies. Son frecuentes los trastornos visug
les. En el frofamiento esté indicado explorar y efectuar evacua

cién del hematoma circundante, faciofomfoas si hay edema infers
ticial, liberacién de fibrosis o cuerpos extrarios. -
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LESIONES LARINGEAS CERRADAS

Las fracturos de la laringe con desgarre de su estructure -
interna suele producirse por golpe brusco en el cuello acoecido
en accidentes, principaimente de automévil.

~ Esta lesidn grave es amenaze inminente para la vida v ne
cesita raconocimiento répido y traquecstomia inmediata para =
que el paciente sobreviva, En realidad muchos paciertes mue~
ren estrangulados antes de lleger al hospital. E! diagnéstico --
puede dificultarse.  Pues, como en otres traumatismos de ofras -
parfes del cuerpo una fuerza brusca puede dejor pocos signos cu
téneos y, no obstante, causar graves desgarros en fefidos profun=
dos *, Ademés, cuando el golpe es de fuerza suficiente para cay
sar fractura de la laringe, quizé haya lesiones concomitentes en
créneo, columna cervical o huesos largos, las cuales desviardn =
la atencién de la lesién laringea.

El diagndstico puede hacerse cuando ei médico examina -
dor sospecha fa lesidn en pocientes que estéin disneicos, roncos =
cm;afésicps, Puede presentar tos o hemoptisis, El examen cosi ==
siempre pone de manifiesto dolor, sensibilidad de la foringe y -
fractura de los cartflages troides y criccides. Puede presentar-
se enfisema subcuténeo. Los lesiones en el interior de [a laringe
y sus estructures pueden verse directamente por laringoscopia, =
pero este examen s8lo debe hacerse después que estd asegurada~
una X?ﬂ aérea [ibre. Las radiogrefios, en particular las tomogra=-
flas™ pueden indicer o 2xtensién de las lesiones internas.

Siempre sorprende encontrar desgarros extensos en los teii
d'os larfgecs internos con pocas sefiales'de fesién interna. En le=
siones graves puede haber edema intenso del &rea supraglética -
con extensas leceraciores en hipofaringe y membrana tiroidea, -
Pueden desgamarse lus cuerdas falsas y verdaderas, y pueden ha-
ber fractura de los cartfiages aritenoides, tircides, ericoides y =

s
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del hueso hioides. Se observan graves desgarros irregulares de-

o mucesd, ¢on Rematomas que obstruyen la'luz de‘la laringe. = **

La sét:giéh“'Vdé.’:,_l'_oé”ée?i:fbrré";ﬁi'és‘i _yl'r'a"é&s"i:&"rhp]idahelﬁpi}o"ﬁl?eif_ndfd
tratamiento y rehabilitacisn. e

El tratafaiento de’las Testonas Tarfngeas cerrcdas depende de”
dos consideraciones imporfuntest  Propordionar inmeditaménte.
una ¥Ta dérea adecvada;y Hevdr ¢ cabo ing réeonstruccibn del”
tejido dariado para prevenir estenosis futyros. AR

A, todos los pacientes con disena marcada por obstruccion agu
da de las vias aéreas deberd hacérseles traqueostomla baja inme
diata.” En raras ocasiones las lesiones laringeas leves pueden -
tratarse con reposo en cama, la aplicacién de compresas frfasy
pulverizaciones laringeas; sin embargo, si la disnea progresa, es
t§ indicade la traquecstomia, Con miras @ mantener una via aé
rea libre, debe realizarse laringoscopia directa y si se encuen -
$ra defio intermo excesivo, estd sefialada la tirotomfa. ™

La Hrotomfa deberé realizarse tan pronto como sea posible -
tomando en cuenta el estado general del paciente y la grave~-
dad de las lesiones asociadas. Nunca se insistiré bastante en -
la importancia de la intervencién temprana; la demora en repa
rar dafios laringeos graves hace la reconstruccidn satisfoctoria =
diffeil, @ veces imposible. Los autores prefieren una insicién -
vertica) sobre la laringe; se separa la tira de mésculos de la I7-
nea media, sé diseca a ambos lados del cartflago tiroides, y se=-
abre la laringe verticalmente, se vacian los hematomas y se ha-
ce la hemostasia. Se aproximan los bordes de los désgarros y se -
repara la mucosa; los fracturas desplazades de los cartilagos se-
reducen e inmovilizan por sutura.. Deben hacerse todos los es==
fuerzos para restituir la ldringe interna a su estado nomal. Des
pués de la reconstruccidn quirrgica se crea un sostén usando el
dedo de guante de caucho dentro del cual se coloca und espon-
ja del didmetro aproximado de la luz laringea. El sostén se co~
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loca en la laringe extendiéndolo desde encima de las cuerdas
vocales al orificio de la traqueostomia, deteniéndolo con un
| “olambre de acero que se pasa @ través de él y del cartilogo H
~ roides. Este entablillado interno sirve para reducir las Frgci'
ras cartildginosas, proteger los fendos lacerados, conserver :J -
ql::ﬂ'? la quE |del f;bo, prevenir la contractura ;f las estenosis -
eriores. &  sitio
z oriores. o sostén deberd permanecer en sy sitio de cuatro -

c iones y coneXI

e f‘:":he espemy; pues %OS é%mmi’oé;

w 260 -
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FARINGE Y ESOFAGO

Los lesiones de faringe y eséfago cervical pueden estar -
‘causades por examen endoscdpicos, cuerpos extrefios, iroumatis
mo externos. Al paso que las perforaciones por accidentes en -
doscépicos se chservan tipicamente en la parte posterior de la-

" hipofaringe, inmedigfamente por encima del misculo cricéfa--
ringe, las perforaciones causades por fraumatismo externo como
arma blanca o proyectil, pueden observarse sintomas de perfora
ciones incluyendo disfagia, dolor o presidn o aumento de volii=
men en uno o ambos lades de la laringe o trdquea. Hay enfise-
ma subcutaneo y se palpa crepitacién, Les radiogrofias pueden

~descubrir aire en planos tisuleres del cuello. Los sthtomas tar ~
dfos dependen de la infeccién en el espacio visceral del cuello
o del mediastino superior. La reparacidn de tales desgarros re -
quiere exponer la hipofaringe y el eséfage cervical. E! desga ~
rro se cierra con puntos separados de seda fina y se dejo introdu
cido dentro de la zona, pero no hasta la perforactdn, un drena—
je. Lo herida cervical quede abierta, para cerrarle més tarde -
por sutura secundaria. Durante siete a diez dfas es necesario -
la alimentacidn con sende.

HERIDAS DE HIPOFARINGE Y ESOFAGO.
~ CERVICAL -~~~

Una gran variedad de cuerpos extrafios como proyectiles
de arma de fuego, fragmentos de metales, astillas de madera, =~
armas corfantes o punzocortantes e iatrogénicas pueden ser la-
causa de herides en la porcién proximal del tubo digestivo, al’
¢anzando al ‘mismo, desde tejidos circunvecinos, o més raramen
te desde su interior. -

~ Et diagndstico suele establecerse por el antecedente del
treuma gue puede acompafiarse de esputo hemorrigico, episo -
dios iniciales de ahogo, puede asociarse de ronquera y dolor -
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con disfagia. Para el diagndstico puedg eFecfui:rs.ee radiografia=-
con medios yodados y esofagoscopias, en estas Gltimas pueden -
shservarse desgarros de la mucosa y purtos sangrantes, los cua -
les deben repararse sin demora. Mo consideramos odecuudo.h -
mitarse a instituir terapeltica antibibtica y ?bservc:r al pacien -
te, pues hay grave peligro de infeccién cervical profunda y me

diastinitis.

Se exponen ampliamente por faringotomfa iaterc:l la hipofa -
ringe y el eséfago. Se identifica el desgarro o herida, la cuai--
se debrida y efectfa cierre con varias capas de pur.ﬂ'os de cai:—-
gut crémico fino que inciuye mucosa y mésculo. Siempre se in-
serta un drengje cerca de la zona reparada antes dr—.: cerror fa -
herida. El paciente se alimenta, con sonda o por via parente- -
rel por 6 a 8 dfas; o se efectia gastrostomia.
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I . a8 £k . . o
-rEmc::us!mm'.lsg Iuh!azadaf para la-exploracién de heridas penetrantes
en el cuello. Las ITheas continuas son las incisiones verticales-

Ty transyerfa.les. Los 1Tneos interrumpides indican los extensiones
de las incisiones primarios. '

"

““%‘“f
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B5ISCUSION

LAS HERIDAS PENETRANTES DE CUELLO EN GENERAL

Ei manejo de las heridas penefrantes de cuello, es conirover
sial, ha sido basada en la premisa de que toda herida penetran=
te de} platisma, debiera ser explorada, o bien individualizar el
tratamiento, segin una exploracién selectiva basoda en el cua-
dro c!Tnico del paciente.

La mortalidad de individuos con heridas penetrantes del cue
lo esté entre 3 y 6%, y es mayor en pacientes con heridas de -
bala y lesiones extrocervicales concomitantes. En premedic la
mitad de los pacientes que fallecen tiene lesidn de la médula -
cervical o trombosis de la erteria carétida primitiva o fnterna, -
con un infarto cerebral declareds, poco despuds de su hospitali
zacidn; estas lesiones, raramente mejoran con la Intervencidn -
quirirgica.

Lo ofra mitad de los lesionados que fallecen, que constituye
un 2% de todos los que tienen lesiones penetrantes del cuelio,-
mueren por error yatrbgeno.

CUE_DADOS DE URGENZIA Y ASPECTOS DE CON‘EROVEﬁ

l.-  Laventilacién pulmonar es una funcidn de importancia
bésica, y los individuos con lesiones de cuello tienen gran-
des hematomas, los cuales por desviar la tréqueq, dificyltan
1o infubacidn endotraqueal. El problema con las vias fe= -
reas suele ser mds frecuente en presencia de lesiones de los
triéngulos anteriores del cvello, como los vasos cardtideos -
y yugulares, el nervio recurrente farfngeo vy el conjunto de
trdquea y esdfago, por estar en fntima cercania en ssta zo=
nct. :
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Le presencia de enfisema subcuténeo debe ser un signo
que denote lesién de drbol traqueobronquicl, faringe, esd
fago o pulmén, Sin embargo en un tercio de pacientes ~-
con enfisema no se determina su origen y se supone que -
sea por heridas de la piel, la via de entrada, suposicidn -
que conlleve peligro potenciel.

Los signos fisicos en el cuello pueden ser desorientadores,
pues un hematoma apurentemen*e pequefio puede oculitar=
un cdmulo mucho mayor de sangre en plano profunde suba
poneurdtico, suficiente para ocluir al final la tréquea o -
let arteria carétida. Las lesfones externas pueden acompa
fiarse de complicaciones internas graves como desgarro —-
del eséfago, o l& lesién puede estar justamente en el lado
contfrario a la entrada.

Las lesiones en los vasos constituyen una de las fuentes po

tenciales més graves de error. Las manifestaciones de la=
lesién grave pueden permanecer relativamente ccultas du
rante horos o incluso semanas. En promedio 20% de Fes:o
nes de la arteria subclavia o del tronco braquiocefélico -
no presentan signos clinicos manifiestos y graves durante=
les primeras horas, Palper el pulso carotideo no descaria
lesibn de la arterfa. En alguros pacientes puede haber un
hematoma leve y después de un esfuerzo al toser, o colo ~
car una sonda nasogéstrica, o explotar la herida con son -
das se viene hemorragia catastréfica, Por esta causa no =
hay que introducir sondas no explorar el plano profundo =
de las lesiones en el cuello con anestesia local. Se consi
derard como inadecuada la exploracién de les vasos Iesao
nados hasta no Hegar « la adventi¢ia de la pared vascu—-
lar en el sitio de la posible lesidn, para que més tarde no
aparezcan aneurismas falsos o fistules,
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4,~En lesiones de la unién toracocervical y el tercio superior de
la carétida, la arteriografio puede tener enorme utilided. Aun-
que un buen arteriograma puede no indicar el sitio de una lesidn
arterial, pero en la mayorfa de las veces puede demostrarse. .

5.~ Los lesiones esofégicas sclas si bien raras originan un nimers
extraordinario de complicaciones que o veces son mortales. la =
presencia de enfisema subcuténeo puede indicar la posibilidad -
de un desgarro en esdfago. Puede ser Gtil una toma de medios ~
yodados, pero no indicaré el sitio del derrame en 25% de los in=~
dividuos en quienes mds tarde se demuestra la presencia de una -
lesién penetrante.* De manera igual la esofagoscopfa puede dar
nos resultados negativos falsos. Pueden obtenerse datos Gtiles al
aplicar ventilocién a presién positiva durante la Intervencién --
quirirgica, en un momento en que se ha befiado la lesién con so~
lucidn saling; en esta situacién, la aparlcuSn de burbujas indica~
r& el punto de origen.

é.~ Al preparar al paciente para cirugla del cuello, siempre es -
recomendable preparar el trax, en caso de que se recesite una=
esternctomia o toracotomia o bien un miembro pare injertos de: =
la saféna. La lésidn de una gren vena, especialmente le yugular
interna o e tronco braquiocefélico, en algunos casos es préctica
mente idéntica de la lesidn en la arteria carétida u otra arferia=~
de grueso calibre y, por esta cause, es necesario conservaer al le=
sionado en posicién de trendelemberg haste excluir la lesién en =
una gran vena, y asf evitar la posibilidad de producir una embo -
lia aérea que pueda segar répidomente la vida.

ASPECTOS bE“ch"TRoi/EfRs’lA RELATIVA

.=~ Decisién entre seguir un método conservudor se!echvo o -
hacer una exploracién temprana:
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- Hay précticamente acuerds unéinime entra las cirujoncs de que
es necesario operar o los individuos con una lesién obvia a es-
tructuras importantes del cuello, o hacer axploracién quirirgi-
ca en heridas peretrantes de dicha zona causada por proyecti=
les de gran velocidad. Sin embarge, existe confroversio en ==
cuento al fratamiento de individuos que han sido acuchilledos-
o herldes por proyectiles de poca velocidad, cuande no hay sig
nes objetivos de lesifn en extructuras importantes. Se han reco
mendado tres métodos:

a) Exploracifn quirirgica répide en todos las lesiones en que -
haya penetracibn del misculo cuténes del cuello.

b) Tratamiento quirirgice solo cuande sean innegables los sig-
nos de lesidn o estructuras profundas.

c¢) Operaciones explorativas selectivas en quienes se sospache
la posibilidad de une lesifn que amenace la videa.

RAZ ONES PARA EMPLORAR TODAS LAS LESIONES EN CUE-
LLO EN QUE HAYA PENETRACION DEL MUSCULO CUTA -
NEO DEL CUELLO.

i. Se diaghostican més temprano las lesiones que amenazan la
vida.

2. El diagnéstico y tratamiento tardio de las lesiones de! esé-
fage, conllevan notables morbilided v mortalidad por sep -
sis.

3. La exploracién negative rara vez se acompofia de morbili -
dad y na conlleve mortelidad alguna.
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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 direccién de la lesién es muy poco posi-
bie que haila lesionado estructuras importantes.

2. Cuando ha ocurrido un lapso de tiempo {6 a 10 hrs.), entre
la lesién y la llegadd al hospital y no muestra signos de lesiédn -
en estructuras profundas.

RAZOMNES DEDUCIDAS PARA INTENTAR LAS OPERACIONES
EXPLORATORIAS SELECTIVAS EN QUIENES ES GRANDE LA
POSIBILIDAD DE QUE HAYA LESION A ARTERIAS IMPORTAN |
TES Y AL ESOFAGO, PERO NO EXISTE DATOS DEFINITIVOS:

Cuando hubo pruebos concluyentes de la existencia de estruc
turas importantes Tesionadas ya tardiamente, como sepsis del cue
[lo secundaria a lesidn de esdfago que se observd o fistulas y ~—
aneurismas.

HERIDAS PENETRANTES EN LA BASE DEL CUELLO:

Cuando se asocian de hemotorax, es necesario efectuar fora—
cofomia lateral. Se coloca un dedo sobre el vaso para cohibir -
la hemorragia. Lo oclusidn temporal de la aorta torécica puede
ser OFif durante el perfodo de reanimacién si se ha abierto e! he
mitorax izquierdo. Después de ello se efectuard ofra incisién ~
independiente en el cuello, siguiendo el borde enterior del es -
ternocleidomastoideo, o siguiendo el berde de la clavicula, pa =
ra descubrir la lesién en el cuello. Si no es posible enconfrar -
fa fesién tordeica por fas insiciones anteriores, es aconsejoble -
la esternotomic media. |

En personas que sangran profusamente por una herida del cue
Ho, hay que efectuar una intervencidn inmediaia. En este caso
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se obtura con un dede la herida penetrante, en un intento de ha
 cer un tapenamiento temporel en tarto se hace la incisién de --
abajo hacia arfba. Se fogra hemostasis proximal y distal con la
~ mayor rapidez posible sin penetrar en cualquier hemafoma, siem
 pre que se pueda evitar, Lvego se efectfo la incisidn adecuada.
para_ e repamcuéﬁ. En la herida supraclaviculear, o retrociavicy
lar sin signos de lesidn en térax, hay que hacer preparacién ani’n
séptica de térax y cuello. Casi todes las lesiones de arteria su =
blavia, se reparan por medic de una claviculotemia y cuando es
en rengldn proximal la lesién, puede estar indicada una toraco=
tomfa. Le arteria subclavia derecha, el tronco braqunocefal icom
y la arteria cardtida primitiva izquierda se descubren mejor por
esternotomia media.

Es importante Insistir en que la falta de datos clinicos de-
lesién vascular, en el precperatorio, no impide que exista e}‘dg
fio seficlado, En la serie de Flint de 146 individuos con lesidn -

vascular, 32% no tenfan signos ol examen precperetorio. Las he

- morragias tardias @ menudo son fncoercibles y el paso de sangre
a cavidad plewral puede segar la vida répidamente. En conse-=
cuencia, para disminuir la morfalidad de estes pacientes, es in=

dispensable el diagnéstico temprano de la lesién arferial por des

cubrimiento adecuado transoperatorio.

EMPE.ED DE DERIVACIONES DURANTE LA. REPARAC!DN DE -

LESIONES EN LA ARTERIA CAROTIDA:

La reparacién de la carétida obliga a ocluir este vesopor
breves inervalos. ‘Esta oclusién es tolerada por muchos lesiona =
dos y ofros termian con déficit neurolégico en el posoperatoric=
¥ en estos casos cabe deducir que la circulacién coloteral es ~~
inadecuada, Fitchett y col. encontraron que 10 pacientes tole~
raron la oclusién de {a cardtida durante 21-100 minutos (en pro

" medio 55 minutos), cuando se conservaron presiones arferiales ~

-
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normales durante la operacidn. Un paciente fallecid después -
de la cclusidn y en la autopsia se descubrié nacimiento anéma
lo de la arteria vertebral.

La distribucién anatémica de iu circulacidn cerebral no snem' '
pre es predicible y por esta razén al emplec de derivaciones en
todos fos individuos cuando seo posible, puede ser un.método -
mds seguro. Un estudio cuidadoso de estos datos indica que 21
lesionados en quienes se empled la derivacién, fallecleron o -
tuvieron un déficit post operatorio.

Por lo coni-rano, de 39 pacientes en quienes no se empled -
la derivacidn, 5 fallecieron, en tanto que ‘otros 6 presentaron -
déficit neurol6gico. Casi todos los cirujanos estén de acuerdo
que el empleo de una derivacién es conveniente en caso de le
siones de cardtida interna, o bien en lesiones de arteria caroi'l
da intemas o primitivas en su;efos hipovolémicos o ancianos.

REPARACION O LIGADURA DE LA 'ARTERIA

Car&lda Lesroﬂc:da :

* En promedio, una tercera parte de los individuos con lesio-
nes traumdticas de la arteria cardtida sufren deficiencias neu-
rolégicas. La experiencia ha demostrado que la reparacisn de
una arteria cardtida, Iesmnada, al restaurar la corriente puede
transformarse un infarto anémico en hemorragia.

En el posoperatorio cuando el déficit neurol8gico es pequeA ‘:
ficono'lo hay, la restauracién de la corriente sqngufnea pare
ce ser Inndcua, sean cuales sean las caracterfsticas del riego~
arterial, en el momento de la operacién. Cuando en el trans~
operatorio se aprecia suficiencia de la corriente por la cardti
da, estd indicada la reparacién de lo arteria ies:omda, a pe-

Y U,
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46 e en ei preqf’erai'or:o se haya apreclado gran ‘dEteit neu-
Foldgico." Siw embargo o ligadura de la- rteriq cardtida” lesuo-—
nada puede ser el tretamiente adecuado sino se dblerva corrien
te sanguinea en dicho vaso y el :ndmduo hene un grave. défimm

e neuro!ﬁgrco desde el ps*eOperafo o‘. N -

Se da el nombre de fraqueosi'omm @ 50 aberturu qurrurg|-
ca de la ‘{'ruquea con fines funcionales, creando una comunica-
. ¢ibn de aire diresta.con el-exterior:con el objeto:-de correglr-
y sup! br. Ias obsfrucc;ones fempomrms o deﬁmi'was de. las vias -

. Debe darsele impor’tancm a es%a cpar@ntemenfe SeﬁC‘L”CI-*
operacion, pues piedesacarrear graves.comsecuencias por’sus: -
complicaciones mmedmfus o secundarac:s y por sus secueias a =
dlsi'cncm,:: e :

Una buena regla es &tat Pensar en: la necesidad de efec.
i‘uc:r traqueosfomm sue!e ser razén sufucnenfe para operor.

SRR Ani-es-‘de eFeo!'uar /l'raqueosfomm debe elegsrse ‘cémo tra.
“emiento la irtubacién con tubo.de-Magil o.similar, & la ‘que=
= podré-mantererse colotado sintemor'a complicaciones entre =
18 y 24 horas,caynque Gliimamente han’ aparecsdo treibajos en
que autores hay que manhenen ia mfubac:on varlos dms. Adn

Por amba:rdalv :sfma hrordeo se eﬂcuenfrﬁm en "lo., ani
l!o fraqueal ila membrana que separa el-lo. y Z2o:anilloy. @
veces parte del 2o. anillo.

Cruza la regidn a ese nivel la nastomosis tramsversa de
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fas ramas internas de las arterias tivcideas superiores y lo vena -
comunicante superior. Hacia la izquierda de la li’nea media y -
hacia arnba Ia pmimlde de Laloueﬂ'e. '

El istmo hrmdeo cubre el 20. y 3o. amﬂo fruquea! y en oca-
siones la membrana entre el 30., y 4o. Y hasta parte del 50. ani -
llo. .

Por debajo la regidn es muy vascu!or, cruzéndola la anastomo
sis transversa de las tiroideas inferiores y la vena comunicante -
inferior. . Desde la horquilla external hacia el istmo cruze la ar
teria tiroidea media de Neubauver. Normalmente el tronco bra —
quicefélico no estd en relacién con la tréquea cerwcal, pero co
mo consecuencia de la turgescencia esfictica del mismo, puede—
ascender en la regién cervucal y ser. Ieswnado en una fraqueos -
tomie baja. e :

Zs necesario conocer que la frﬁquea, el eséfago y el cuerpo-
tircides estén envueltos por una misma vaina visceral Formoda,
por las aponeurosis del cuello y unida a la aponeuros:s preverte
bral por dos ldminas sagitales.

Por debq|o de esta vaino vnscerol exnste una capa de tejido-
celular que se prolonga alrededor de la faringe y hacia abci]o -
al mediastino, actuando como una serosa que facilita los movi -
mientos i'raqueaies. Asf se explica que en las lesiones traquea-
les el aire gare el mediatino, la cara, espacio perftraqueal que
se desarrollan las.colecciones supuradas retro y laterofaringes -
antes de enfrar en el mediastino. También en el tefido celular
peritfraqueal se hacen. las Falsas vias.al colocer las cénufas de-
traqueostomias. - : : :

Al efectuar traqueostomias pueden presentarse difi cu!i'ades -
técnicas de ndole dwerso. ‘

Y




-42 -

Técnica Quirdrgicat

En situaciones de extrema urgencia, en enfermos semi -
inconscientes o en come, puede prescindirse de la anestesia.-
Es en estos casos que resulta muy Gl usar fa téenica de Julio
H. Lyonnet para la traquecstomia répida. En paciente con= =

ciente la operacién debe efectuarse con anestesia general, -
también con intubacidn traqueal.

Enfermo en posicidn decbito dorsal con una almohade
debajo de los hombros con lo que se consigue colocar el cue
Ho en hiperextersidn acercéndose la tiquea o la piel. El -
relieve més notorio es el del cariflago tiroides. No debe - -

- . omitirse el uso de un aspirador elécirico, elemento que consi

deramos indispensable para el manejo de precperatorio, intra
operatorio y posoperatorio de estos enfermos,

| IRAQUEOSTOMJA.DE..UR.GENCRA.‘..OIRAQUEQSTOMIA

" RAPIDA,

En este caso, es imprescindible descubrir con rapidez -
la tréquea, con diseccidén minima de colgajos cuténeos, ello=
se faci}ita empleando una incisién media vertical, pues la he
morragia por las venas distendides en la regién es menor. Ade
més, la incisién de fejide subcuténeo y apcneurosis correspo’i_
den ol planc natural de despegamiento entre los misculos pre
traqueales. Se obtiene exposicién adicional alargando la in -
cision en cualquier sentido, segiin las variaciones en la posi =
cién del istmo tiroideo. Este Gltimo puede separarse hacio - -
abajo o arribe, o cortarse répidamente entre dos pinzas, para-
descubrir segundo o tercero anillos traquedles. - '

- L finalided importante en la traqueostomia de urgencia
es establecer lo antes posible una vio aérea artificial, Para -
introducir la cénula suele bastar la incisién de dos o més car-
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Hlagos traquedles, aunque alguncs cirvjanos prafieren extirpor =
UNQ:MGM- Esta Gltima técnica tiende a refvasor el ciene es«

" ponténeo de la ffstul&-cuand? ha. pasado el estado de urg cia.

I.nsufum de la herida atrededor de’la imq:eml‘ani’u pmde -

conducir a enfisema subcuténeo en uncs casos, y a celulitis en~

En fos cosos de vrgencia es interesante seguir lo t8enica re=—

" glada por Lyonnet, cuyo tiempo blisico consiste en amaner de en

trada el conducto laringotraquecl con el wmn &n (Ah'im)-

en el borde inferior del cartlago cricoi _ i
Tiempos operatorios: 1o. Posicién de lo cabeza en hiperex -

tensin mantenida por un ayudante para evitor movimientos late

rales; 20. Palpacién del cartflago cricaides; 3. Fijocién del -

conducto laringotraqueal con los dedas pulgar y media izquier ~

_ dos. a la altura del cartflago tiroides. Se efectia una pequedia -

puntura de la piel con bisturf y se infroduce &l gonchio-arpsn —

" con la mano derecha localizando el borde inferior del cricoides,

profundizando el instrumento hasta penetrar en lo réquea; 4o. =
Se hace girar el instrumento y se lo pesa a la mano izquierda, -
la cual tracciona fuertemente el conducto laringotraqueal hocia

* amiba y hocia atrés. Incisién longitudingl o troreversol hasta el

plano pretraqueal. Si es vertical, desde el punte de penetrucién
del gancho hacia abajc sobre la ITnea media en una extersién -
de 4 a 5 cm. Se toma el tejido celular con dos pinzas de Kocher

~ que se dejan caer a los dos lados del cuello con lo que se fovo=
rece la separacidn de los bordes de la horido. - '

Diseccién roma y separacién de los tejidos pretraquecles hos

ta dejar expuestos los res primeros anillos traqueales; 5o, Inci =
 si8n de la triquea, efectuando una pequetia ressccibn circulor~
que tome el 20. y 3o. anillos traquecles ffenesivacitn). No es=
indispensable, la simple incisin suele sor suficiente. Toner lo
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precaucaan -dé manfener con una pinza el pequeiio postigo pora
-+ ‘evitar que pueder ser espirado y errastrado o la luz del conduc-
"8, “Aspiracibn de las secreciones; 6o. Colocar la cdnula con -
su mandril y fijar la misma‘con cintas que se anudan en fa por-
te’ laterol del cueﬁo. No és imprescindible suturor la-piel. Es
prudente colocar algunos punios de frquea o lo piel {dermis) —

- pore fac:hhr el eumino de cénules y evitar falsas vias.

Durtm?e i-odu le mtewenclén del gancho urp&n se ha man
temdo traccionado con !u mang. :unierdu, F‘ ;cndo lo- fréqueo y
Superﬁciahzéfdolu. s .

§1 bien los gunchos para mantener !a héquea se hon vso~
~dorhace, miches ofios; la originalidad del ‘procedimiento’'de - -
“M'If.yonnef carsiste enarponar y f7 fijar de ‘entrada el conducto la -
-+ ‘vingotraguealdo que permite efectuar lo operacibn sin ayudan-
"‘feren el hcho ‘del“enfermo y en contades minutos, evitando te
“Fanizacidn de Tos dedas pulgar y medic cuando se hace la i Ta~
~ &8 digital.. El:gohcho-arpbn, ha sido disefiado adapiindolo @
sorlé anatomia regional del adulto; evitando tmumﬁsnos, que U
idieron; mﬂdt&rdel dso{ del gancho comfn. |-

: S;_se dt-:ci\t‘itee o ablr!u por no exagwr!o e es6 momento Ia
gruvedud de] enfermo; se pasan dos purtoes, uno. @ ceda ladode
r#i a:1fnee media; tomando'el 20. cartflage fraqueal y llevéndolo
- -a¥ borde de la incisidn culiinea. Se ciama lo herida y se dejo-
«oi-erbreabieria en-parte media o través de la cual e ve lo triiquec
wsgperficializada, - St fuere necesario, en’ ‘syalquier momento se~

incide la Héquea’y se coloca la cdnula, fo que se-puede reali-

zar en- {a cama del enfermo.
'B-.ﬁﬁ’ %”"h r-ggw 3 .‘:;.,
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ESTUDIO RETROSPECTIVO.DE 50 PACIEINTES CON
TRAUMATISMO CERVICAL.

Un total de 115 pacientes con heridas penetrantes del Cue -
llo, que fueron atendides en ef Hospital de Traumatologia del -
Instituto. Guatemalteco de Seguridad Social, comprendido entre
los afios: 1o, de Enero de 1969 a Julio de 1977. '

De los casos encontrados se escogieron al azar 50 Historias-
Clinicas, de los cuales se tabul$ la edod y sexo del paciente, -
eticlogla de la lesidn, localizacidn de la heride, los signos en
contrades al ingreso del paciente, si fueron explorados o no, ha
Hazgos encontrados en los pacientes explorados; las estructuras
lesionadas, complicaciones habidas y condiciones de egreso.

Todos los pacientes revisados fueron de sexo masculino y las
edades en las distintos décadas fueron: Entre 10 a 20 affos 6 pa
cientes, de 21 a 30 afios 19 pacientes, de 31 a 40 afios 12 pa--
cientes, de 41 o 50 afios 9 pacientes, de 50 y mds ofios 4 pacien
tes, :

Las heridas fueron producides por las siguientes armas:

Proyectil de arma de fuego: 20
Armas Cortocontundentes: 10 -
Armas Cortantes y Punzo cortante: 11
Armas Contundentes: 5

Accidenfes Aufomov'ilfsﬁcos‘ 4

La ocalizacidn de las Heridas Fueron‘ Cam leferal izquier=
da del Cuyellos 16,

Cara lateral derecha del cuello: 12.
De la regién posterior o Nuca: 7
Regién anterior: 15,

%A%—-_
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SIGNOS POSITIVOS ENCONTRADQS AL EXAMEN FISICO
- FUERONs ‘

- Combios Neurol&gicos: =4.
Enfisemo Subcuténeo: -=5.

- Dificultad Respiratoria: <7,
Hemorragia: . ~-10
Hematoma: - -6
Trastornos del Habla: =5
Complicaciones TorGcicas: -l
Choque: . -3.

~ Se efectuaron 31 explomcidn del Cuello, de las cuales -
17 fueron positivas y 14 negativas., Diez y nueve pacientes no
fueron explorades, por tener un examen fisico negative y fueron
estudiados defenidamente, observindecle su evolucidn.

© LAS ESTRUCTURAS ErflééNTéA@AsLEé‘!ONAﬁAﬁFUﬂ%bN;

Tejidos no Vitales: .2

Arteria Carétida Interna:
Laringes -

Traguea:

Faringe:

Eséfago: .

Vériebras:

Veras Yugulares:

Nervios Periféricos:
~Mé&dila Espinal s
" Pardtidas

D0

—

-4 &

Entre las complicaciones encontradas estén:

Hemotorax y Neumotorax: 2.
Fistula Salivat: 1.
Paroplejia: 2.
Infeccidn: 1.

Los tratamientos efectuados fueron:

Desbridamiento y cierres primarios, Traqueostomfas, Trac=-
cign de Créneo, Laminectomfas, Reparaciones Vasculares, Dre
najes con Penrose y Tubos en Térax, Hemostasia con Electro~-

cauterio, Neurorrafio.

En estq serfe se encontrd un paciente muerto, al cuel se le
habfa efectuado una anastomosis Té&rmine Termina! vena Arte~
ria, por haber sido cortada la Arterfa Carétida interna a la en

frada del Créneo.

Las exploraciones fueron efectuadas bajo anestesia gereral
e intubacién endotraqueal. Las incisiones efectuadas fueron -
24 verticales, siguiendo el borde del esternocleidomastoideo -

y 7 horizontales.
Las técnicas utilizadas para reparar lesiones fueron:

En las heridas de tejidos no vitales, se efectud desbridamien
to y cierre primorio,

Las reparaciones arteriales efectuadas fueron desbridamien-
fo y cierre primario de Arteria Carétida Primitiva y en el caso
se describfa una anastomosis término ferminal de orferia cardti

da proximal @ vena yugular.

En las heridas de Laringe y tréquea fueron tratadas previo -
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traqueostomia y reparacién primaria.

En los dafics de eséfago se siguieron téenicas estandar uti-
lizadas en ofros hospitales, como lo es cierre primario y se dej6=
penrose.

En un casc de lesidn Pardtida fue reparado el Ducto Pard-
tido y se hizo hemostasis con eiectrocauier_io,.

Las heridas de venes yuguleres fueron fratadas con ligadu=
ra. Las lesiones de la espina cervical fueron fratadas con lami -
nectomfa y traccién.

En 2 casos de complicaciones con hemoneumotorax se fra-
taron con cateter intercostal. A todos los pacientes se les did -
tratamiento con antibidticos, siendo el més usado la Penicilina,

CONCLUSIONES, Y RECOMENDACIONE

B el e e
_ L2
1. - El fraumatismo es ura entidad que dis a dia fomo mayor-au-

. gey.debido g fnwialencier y bardolerismo, osfieomd el mayor

o Gmero,de. geeidentes nutamovil lticos. que se. dhservan en la
s ~siaStuelidad e, o w5 oy LewgmaD gh o8 seanield v

" . ] 2 e b
iz ML EROETND U TG el
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2. Enla serie revisada se encontrd que todos los pacientes eran
. e ool sexamaseul fpo, soingidiendocon los renultados de. ofra

n

series revisadas,. i, .o o

H Yo . e g
R G EIIHIDVE DR :

El Cirujane.que teate. Trapmetismos. Cervicales.debe de tener
_presente.los estructurns.vitales.que.pasan.por.el,Guello para-

- o ! ]
poder persar e~ los lesiones que pueder ocurrir en &ste.

T

foenl e m A

et o ez rodel wbmoloxs oo welvaioeg ol
4. El Cirvjano debe estar capacitado para efectugr:las repara--
ciones de drganos de esta regidn y Torax.

5. Todo paciente con Herida de Cuello que ro se explore, por -
otros factores tiere que observarse muy de cerca, y tratar de
agotar recursos para comprobar la ausercia de lesiores e» ér

. garos pri~cipales.

6.  Enire los sigros positivos més frecuentemente encontrados es
‘$§~t Hemorragie, Dificulted Respiratorie, Hemotoma, Enfise-
ma y cambios Neurol égicos, hallazgos que coinciden con los
de ofras series.

7.  Retardar la Exploracién de Heridas Peretrantes del Cuello, -
aumentar la morbilidad y mortalidad.

8.  La exploracién debe efectuarse bajo arestesia general.

9. Tode Herida que atraviese el platisma debe ser muy bien ve--
lorada e individualizar su tratamiento. '
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10. Lo lesiones de la Ven n s
g es de la Vena Yuguler Interna deben ser repara-

11 Cuando sTe‘ efecta la exploracién del Cuello, debe prepa-
rogelgl Térax y un miembro i~ferior, efectuando artisepsia
Y .o.?ccmo" de Cempos; por si es mecesario extender ura-
insicidn u obterer un auto-injerto Vascular

12.  Tomor R x de T4 ' '
omar R x de To:-ux en pacientes con heridas cervicales, =
para evaluar la integridad de pulmores.

13.  Recurri ici .
urrir a l.a Co"sul.i'a Juiciosa con el Médico especialista
pera ur mejor marejo del paciente con Trauma Cervical.

14.  Los paciertes ~o ex
. o explorados deben evaluarse . 3
agotar los medios de estudio. cada hora y
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