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I.~ INTRODUCCION

Las heridas penetrantes por arma blanca o por proyecti-
les de arma de fuego producen la mayor parte de las lesione:
cervicales. Debido a las muchas estructuras vitales existente:
en esta zona anatdmica relativamente pequefia, con relaciér
al resto del organismo, se aconseja la exploracién sistematice
de toda lesidn penetrante. No debe perderse tiempo en tra-
tar de diagnosticar la extensidn de una lesion  evidentemente
grave ya que la exploracidn de tales lesiones debe llevarse «¢
cabo bajo cnestesia general. Constituyen indicaciones peren-
torias de exploracidn la presencia de hematoma en expansién,
déficit neurolégico o de un enfisema subcutdneo. Suelen prc
ducirse grandes hematomas en el cuello como consecuencia -
del desgarro de vasos sanguineos importantes que pueden com-
primir la traquea é incluso obstruir la via aérea a menos que
la intervencidn quirlrgica sea inmediata.

Cuando la lesidn es menos grave no es tan apremian-
te la necesidad de accidn urgente, en estos casos se puede
proceder a practicar un esamen fisico minucioso para  definir
la extensién de las lesiones con una mayor precisidn y asi
implantar el tratamiento més adecuado.

En el periodo de 1975 = 1980, retrospectivamente se er
contraron 33 casos de pacientes con herida de cuello, en el
hospital Roosevelt, los cuales se estudiaron para determinar
cudl fué su manejo y tratamiento en este hospital.



a)

b)

d)

e)

OBJETIVOS:

Estudio retrospectivo de pacientes con herida de cuello
en el lapso de 1975 - 1980.

Estudiar lo proporcidon de exploracién quirirgica en las
heridas de cuello en dicho hospital, asi como grado
de incidencia segin sexo, grupo etareo y por afio.

Estudio del monejo del paciente en este hospital.

Determinar la técnica quirirgica mas utilizada en la ex
ploracién de cuello. -

Determinar las lesiones vasculo=nerviosas y de otras es-
tructuras mas frecuentes.

I11.- MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién de estudio, se inicid primariament
con la revisidn de literatura acerca del tema, tanto nacionc
como extranjera, las cuales nos aportaron la idea de como te
nia que ir conformado este estudio. Luego se realizd una revi
sién minuciosa de los libros de anotacién de salas de operacid
de adultos, para asi obtener los nombres y registros clinicos d
pacientes con herida de cuello que habian sido explorados dura
te el periodo de 1975 a 1980, encontréndose un total de 33 ca
sos, de los cuales se les buscd el registrd clinico para tomar |t
siguientes datos: edad, fecha, sexo, cudl fue el objeto produc
tor de la herida, tiempo desde su ingreso a la sala de emergenci
hacia la sala de operaciones, incisién mas usada, hallazgos e
la intervencidn, evolucidn post-operatoria, tiempo de permane
cia en el hospital, a estos datos se les dio un tratamiento estadis
tico para analizarlos y llegar a obtener los objetivos propuestos.




V.- HISTORIA Y REVISION DE BIBLIOGRAFIA:

El conocimiento en los presentes dios sobre el tratamien
to de lns heridas penetrantes de cuello en su mayor parte estd
basado en las experiencias obtenidas en tiempo de guerra. Dy
rante la primera guerra mundial el manejo de estas lesiones -
era no quirirgico, con una mortalidad del 11 a 13%; las le-
siones de la rrteria Carotida era tratada con ligadura de ésta,
con una mortalidad de un 44% y un déficit nerurolégico per-
manente de 29.6% en los supervivientes y ofros pacientes de~
sarrollaron falsos aneurismas, fistulas arteriovenosas como se-
cuels de este manejo conservador. Las experiencics reporta=-
das por Bailey y Bebbe De Bakey con los heridos de la segun
da guerra mundial han acentuado el principio de que "la he -
rida que penetra el platisma debe ser explorada"., En 851 ca
sos, estos autores tuvieron una mortalidad del 7%. Durante el
conflicto de Korea las lesiones vasculares fueron mejor trata=
das en vista del uso de Sutura primaria, injertos venososy a
natomosi s término=terminal; en la guerra de Viet-Nam, la

reparacidn rutinaria de arterias fué posible a la pronta movili

zacién de las victimas y el uso de materiales mas finos,

Los principios, errores y controversias en el manejo de
las heridas de cuello deberia ser bien estudiado y revisados,
el ser expectante en la exploracién de cuello, aunque estas

deban tener circunstancias dptimas y determinadas, por ejem

plo en el tratamiento de lesi ones vasculares mayores y esofa-
gicas, el no hacerlo quirirgicamente aumenta la mortalidad y
morbilidad de los pacientes, en los cuales la exploracion qui
rrgica es la més apropiada para el tratamiento de estas le=
siones. La regla sobre el manejo de la herida penetrante de
cuello es la exploracién quirirgica de éste. La mortalidad y
morbilidad de la exploracién de cuello negativa en compara=

cidn a la no exploracidn, es minima y odemés potencialmente
evita complicaciones por las correcciones de las lesiones si Ic
hay, familiarisa al cirujano con la téenica quirlrgica de cu
llo, anatomia y o la reparacién de estructuras vitales de est
(1). La exploracién negativa raramente carece de significad
con relacién a la morbilidad y si se considera los beneficic
que da una buena hemostasis, debridamiento, cierre de la h
rida y el emplazamiento de que evita complicaciones como:
fistulas esofagicas, arteriovenosas, sepsis, hemorragias secund
rias y mediastinitis. (19).

David C. Blass (19), estudid 51 casos de pacientes co
heridas de cuello que penetraron el platisma y encontrd que
35 pacientes (68.6%) necesitaron exploracién quirbrgica; 1
pacientes (31.4%) se observaron. De estos pacientes 5 muri
ron, cuatro durante el tratamiento operatorio y un paciente
que estaba en observacién. La mortalidad total inmediata fu
del 9.8%. Comparando la mortalidad de los explorados qu
fué de 11.4% con relacién a los no operados que fue de 6.
%, fue relativamente mas alta. La mortalidad tardia fue e
los pacientes explorados de 29% (10 pacientes) y en los Qb
servados de 44% (7 pacientes),

El implemento de la lesién en 58.8% de los casos fu
por proyectil de arma de fuego, el 21.6% con Arma blanca
ofros accidentes en un 20% de los casos. Las heridas prove
cadas por proyectil de arma de fuego, fueron de bajo calibre
y velocidad y totalizaron 30, de los cuales el 53.3% de lo
casos se exploraron y 46.7% se le dio un tratamiento conser:
vador,

Leo Lundy (2) estudid los siguientes pacientes, con diag
nosticos clinicos de: 48 pacientes que fueron intervenidos qu
rirgicamente, de los cuales 14 pacientes tuvieron una explorc
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cidén negativa y los otros tuvieron: 19 Heridas arteriales, 14
heridas venosas, una fistula arteriovenosa que comunicaba la
arteria carotida con la vena yugular interna, 14 tuvieron le-
siones nerviosas y 12 lesiones viscerales,

Willian H. Strood (18) en la revision de 68 casos de
heridas de cuello encontré que: como productores de la heri
da fueron proyectil de arma de fuego 38; Arma blanca 21;
Vidrios de Carro 3; Picahielo 1; otros 5. Presentaron los
siguientes signos: Hematoma 20 pacientes; Déficit neuroldgi-
co 13; Shock 8; Pneumotorax y/o hemotorax 7; Enfisema
Subcutaneo 7; y 24 pacientes no presentaron mayores signos.
De los 68 pacientes; 19 fueron manejados conservadoramente
y no se encontrd ninguna complicacion. En el grupo que se
explord se obtuvieron los siguientes resultados; Negativos en
26 pacientes; Entre los hallazgos positivos: @ lesiones vascu
lares mayores, 6 lesiones esofdgicas y tres lesiones traqueales.
Este autor concluye que la exploracién no es mandatoria y a
veces no requerida en las heridas penetrantes de cuello, cla-
ro que estas indicaciones de cirugia no estd instituido y no
incluye las heridas por arma de fuego o asociados con shock,
o hemorragia significativa.

La mayor importancia en la exploracién de cuello es la
completa y adecuada exposicién del drea positiva; la herida
original del trauma raromente es empleada, el método que se
use en uno u ofro paciente dard como complicacién una em-
bolia gaseosa por eso uno de los puntos de urgencia de la he
rida en cuello es el control de las venas laceradas, excepto
en los troncos venosos mayores que necesitan de ligadura o re
paracidén inmediata.

La incisidon para la exploracion de cuello depende de la
posibilidad de la lesién vascular. La arteria Carotida y la

vena yugular interna se expone con una incisién vertical a I,
largo del borde anterior del misculo esternocleidomastoideo, e
ta incisidn es usada cuando hay heridas en el tridgngulo super:
anterior del cuello y en la reparacién de tréquea y eséfago
En las heridas bajas y en la linea media del cuello esta ind
cada el uso del tipo en collar o supraclavicular (19).

La técnica de exploracidn de cuello es discutida, per:
una adecuada exposicién quirirgica es bastante indispensabl
para evitar el paso de una lesién vascular (19).

(1) El concenso general de que la exploracién cervica
es necesario en la herida penetrante de cuello fué estableci
do en las cuatro décadas pasadas. En heridas como ésta, |«
observacién como tratamiento, no revela que la operacién sec
determinante, la literatura disponible de 1965, supone que e
te concepto sea una actitud tomada desde esa fecha,segin lo:
reportes,

La evaluacién preoperativa en esta clase de  paciente:
se hace bastante dificil por la incidencia de la ingesta dea
cohol y el shock que presentan muchos pacientes, ademés Ic
ubicacién de la herida debe ser tomada en cuenta y ser bier
apreciada, por que la apariencia benigna de la enfrada de e:
ta puede darnos un aspecto engafioso con respecto a una ma-
yor lesion que se pueda encontrar por debajo de ésta. El tre
tamiento conservador debe ser selectivo y la intervencién qui
rirgica tiene sus criterios especificos dictados por la  necesi-

dad.



V.- ANATOMIA DE CUELLO:

Topograficamente el cuello se divide en dos grandes re-
giones una posterior, situada por detras de la columna verte-
bral v otra anterior situada por delante. La primera mas co-
nocida con el nombre de nuca. La segunda regién llamada -
también traquelina por algunos autores comprende todas las par
tes blandas y esqueléticas que se hallan dispuestas por delan
te del plano verticotransversal que va desde la apofisis trans-
versal hasta el borde anterior del misculo tropecio.

Para nuestros objetivos anatdmicos del cuello, se ha to
mado este por planos anatémicos pues es en esta forma como
se va ha ver en el momento del acto quirirgico de la explo
racién de cuello. Ademés se han agregado algunas laminasde
un atlas de anatomia del autor Lopez Antunes-Amendolla.

a) PRIMER PLANO MUSCULAR

(lamina 1)

Se observa el Misculo Cuténeo del cuello que se extien
de desde la regidén infraclavicular hasta rebasar el borde infe
rior del maxilar inferior. Debajo de dicho misculo se ven la
aponeurosis cervical superficial y los principales elementos su
perficiales de la regidn: La vena Yugular anterior, origindn-
dose por ramas que nacen en la regidn suprahioidea, y des-
cendiendo poster iormente por la parte anterior del cuello has
ta perforar la aponeurosis para dirigirse a la vena subclavia o
la parte terminal de la v. yugular externa. La vena yugular
externa aporeciendo por debajo de la parotida para después -
cruzar oblicuamente la cara externa del misculo externoclei=
domastoideo y alcanzar la regidn supraclavicular, donde per=
fora la aponeurosis para dirigirse a la vena subclavia. Las ra
mas del plexo cervical superficial que aparecen a nivel del

borde posterior del M. esternocleidomastoideo dirigié.ndose ha
cia la region anterior del cuello se ve la Rama cervical Trans
versa, hacia la regidn supraculavicular descienden las ra-
mas Supraacromial y supraclavicular, hacia arriba las ramas

auricular y mastoidea.
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b) SEGUNDO PLANO MUSCULAR: (Lémina 2)

Se ha levantado g aponeurosis cervical superficial has-
fa nivel del borde posterior del m, esternocleidomastoideo, y
junto con ella, los e lementos superficiales de la regidn, Se
ha quitado |a aponeurosis cervical media para descubrir | s

rior del cuello que esta limitado hacia adelante por una |-
N€a que va del mentdn q Iq horquilla external, hacia arribg -
por una linea que va del mentsn a la apofisis mastojdes ¥ ha
cia atrés por el borde anterior del esternocleiodomastoideo, 5o
pueden localizar |os siguientes triéngulos: E submentoniano -
limitado por los dos vientres anteriores del misculo  digastrico
y hacia abajo por el cuerpo del hueso hioides (en el fondo se
encuenfra el misculo Milohioideo), Este trigngulo rebasa | q
linea media del cuello, el Triangulo Maxilar o Digastrico Ii-
mitado hacia arriba por el borde inferior del maxilar inferior
y hacia abajo por el borde superior de |os dos vientres del dj
gastrico y su tenddn intermedio; en estq Zona se encuentran
profundamente log misculos Milohioides e Hiogloso asi como
ta gléndula Submaxilar, parte de la Arteria facial (al contor-
near la gléndula), le Rama Submentoniana de estq arteria |g
vena facial anterior superficialmente y en lqg profundidad e]
nervio y arteria milohioideos y una parte del hipogloso y de
la vena lingual, en sy parte mas posterior por debajo de Iq
parte inferior de g pardtida, se encuentra un segmento de |q
arteria cardtida exterma. Entre el borde inferior del vientre
Pasterior del M. Digéstrico por arriba, el borde anterior del
M., esternocleidomastoideo haciqg atras y el vientre anterior

lo Carotideo, en cuya profundidad se hallan |q parte del cons

trictor medio de lg Faringe que va a insertarse en el asta mg
yor del H. hiodes y el M. constrictor de la faringe en sy in=




sercion en el cartilago tiroides; esta drea contiene la parte
superior de la cordtida primitiva, parte de la cordtida exter-
ma y de la V. yugular interna, que recibe las venas facial
anferior, lingual y tiroidea superior. La Cardtida extermae
mite la arteria tiroidea superior que se ve pasando sobre el
M. Constrictor inferior de la Faringe para alcanzar el polo
superior del 1bulo tiroideo correspondiente y el origen en di-
cho vaso de la arteria laringea superi or, que s e dirige a la-
membrana tirohioidea donde se coloca por encima del nervio
Laringeo Superior (rama del Vago) también contenido en el a-
rea, donde emite el nervio laringeo externo; la arteria y
nervio laringeos superiores siguen sobre la membranc y pene-
fran debajo del misculo Tirohioideo; la A, Carotida externa
da origen también en esta region a la arteria lingual que se
ve dirigiéndose al borde posterior del M. hiogloso debajo del
cual ‘penetra, por encima de esta arteria se ve el nervio Hi-
pogloso que después de aparecer entre la V. Yugular interna
y a la A, Corbtida Externa se dirige también hacia el vien-
tre posterior del Digéastrico cuya cara profunda cruza, en la
parte inferior e interna de este tridngulo se ve una parte del
I6bulo de la gléndula Tiroides recorrido por la rama terminal
externa de la A. toroidea superior. Se observa el tridngulo
Muscular v omotraqueal (llamado también Carotidio inferior)
cuyos lados estén formados por: arriba por el vientre anterior
del M. omohioideo, por detrds por el borde anterior del M.
esternocleidomastoideo y por dentro por la linea media  del
cuello extendiéndose entre el H, hioides y el esternon en es-
ta zona se encuentran los misculos Esternocleidohioidec y es
ternotiroideo que cubren la gléndula tiroides. En la parte in
ferior de’la lémina = ven los misculos deltoides hacia afue=
ra y pectoral mayor hacia odentro y la vena cefalica que se
hace profunda o nivel del espacio Deltopectoral que queda -
entre ambos misculos. TR
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c) TERCER PLANO MUSCULAR (Lomina 3)

Se ha seccionado el M. esternocleidomastoideo Yy sus -
colgajos se han separado. Se ha extirpado la parte media de
la clavicula, las gléndulas -parétida y submaxitar: estén sec-
cionadas también, la segunda ha sido rechazada hacia abajo
y adelante. Por encima del H. hioides se ven los vientres an
terior y posterior y el tendén intermedio del M. Digéstrico u
nido a dicho hueso por una pequefia corredera fibrosa. En re.
lacidn con el vientre posterior del misculo Digéstrico estq el
M. Estilohicideo que en la parte interna es perforado por el
tenddn intermedio d e aquel. El M., Milohioideo y el M, hio
gloso se observan cloramente. El M. Omohioideo se ha des~
cubierto en la mayor parte de su extension, viéndose su vien~-
fre anterior, tenddn intermedio y parte de su vientre poste ==
rior. Al levantarse el M. esternocleidomastoideo se ha rese-
cado la aponeurosis cervical superficial que cubre laregidn su -
praclavicular (trigngulo posterior del cuello) apareciendo . de
delante o atrds los siguientes mosculos: angular de la escapu
la esplenio y trapecio. Al desplazar el M. esternocleidomas=
foideo se han descubierto los misculos escaleno anterior y pos
terior y los importantes elementos vasculores y nerviosos de la.
regién carotidia: la Vena Yugular interna desde la base del
cuello hasta el espacio Maxilofaringeo recibiendo en su .tra=-
yecto a las venas tiroidea superior, lingual y facial anterior.
La Arteria Carotida Primitiva (con su bifurcacidn en carotidas
externas e interna), La externa emite ramas: Tiroidea supe =
rior, lingual, que se penetrando detrds del M. hiogloso, Fa=
cial que cruza la cara profunda del vientre posterior del m,
Digastrico y del M. estilohioideo para alcanzar la glandula
maxilar antes de penetrar en la cara y da su rama  submento-
niana que cursa hacia adelante por la regisn suprahioideq; el
nervio hipogloso apareciendo en la regisn por dentro de la V,
Yugular interna para dirigirse a la regisn suprahioidea pasan
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do por la cara superficial del m. hiogloso junto con la vena
lingual para alcanzar el borde posterior del M. Milohioideoa
nivel del cuol ambos elementos penetran debajo de dicho mis
culo. Se observa la salida de la rama descendente del M.,
hipogloso que nace de este nervio sobre el borde interno de
la V. yugular interna, y desciende por la cara posterior de
este vaso para reagparecer por encima del tenddn intermedio
del M. Omohioideo donde se anastomosa con la rama descen-
dente del plexo cervical profundo para formar el Asa del hi-
pogloso de la cual parten ramos para los misculos  omohioi~
deos, esternocleidohioideo y esternotiroideo. Por detrds del
M. escaleno anterior se ven las ramas cnteriores de los ner-
vios cervicales de las cuales estdn seccionadas la la. 2a. 3a.
y 4a. y se han conservado las cuatro Gltimas, formando los
troncos Primarios del Plexo Braquial. Por la cara anterior del
M. escaleno anterior desciende el nervio frénico que provie-
ne del plexo cervical profundo y se dirige al térax y que se
ve en relocion con las arterias escapular superior y cervical
transversa, ramas de la arteria Subclavia. Por dentro de los
grandes vasos se ven la membrana tirohioidea sobre la .cual
deslizan el nervio y arteria laringeos superiores, dando origen
al nervio loringeo extemno que cursa sobre el M. Constrictor
inferior de la faringe y gran parte de la glandula tiroides cu
bierta por su Vaina. Por debajo del vientre posterior del M.
omohioideo, ademds de los troncos del plexo braquial, se en-
cuentran parte de lo vena subclavia, la arteria escapulor pos.
terior esta conservada y se ve pasando enfre los troncos del
plexo braquial para distribuirse por la regién supraclavicular -
y el M. Trapecio. El m. Pectoral Mayor se ha seccionado a
bajo de lo clavicula a cierta distancia del externdn viéndose

los misculos intercostales externo e interno en primer espacio
intercostal .
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Vi.= LESIONES VASCULARES:

El perfeccionamiento técnico y la divulgacidn de los co
nocimientos relativos a cémo realizar los procedimientos qui-
rirgicos sobre las arterias, han mejorado netamente el pronds-
tico de los traumas arteriales, con lo cual se ha observado
que el manejo sistematico es imperativo y que ahora ya se
comprenda con mas amplitud el hecho de que existe una ur-
gencia quirlrgica inmediata en caso de lesidén arterial.

CLASIFICACION: Importa clasificar las lesiones arteriales
con el fin de desarrollar un esquema de tratamiento  amplia-
mente aplicable en estas lesiones.

a) Laceracién. Es una rasgadura o incisidn irregular en  un
vaso como resultado de la penetracién de un objeto pun-
zante, un proyectil de arma de fuego o un objeto cortan-
te de metal o de cristal, estas pueden sangrar continua—
mente porque la porcidn intacta de la pared del vaso im=
pide el cierre por retraccién de la herida arterial. Si la
herida se comunica con el exterior la hemorragia seréd pro
gresiva, si no desarrolla un hematoma creciente que pue-
de continuar creciendo o quedar taponado por los tejidos
circundantes.,

b) Transeccién, Es una laceracién completa, de ordinario a-
compafiada de una hemorragia moderada o  insignificante
debido ¢ la retraccidén simétrica de la circunferencia de
los bordes seccionados de la arteria seguida por la forma-
cion de un trombo. Puede producirse una hemorragia re-
tardada debido a la relajacién del espasmo del vaso sec-
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cionado, licuacién del trombo o desplazamiento de este
por la presidn arterial. Por lo general hay una isquemia
grave, aunque esta puede ser variable segin la validez
de las colaterales y el grado en que el dafio asociado de
los tejidos blandos haya afectado las colaterales .

¢) Perforantes o Penetrantes. Producidas por pequefios obje-
fos o proyectiles de pequefio calibre pueden producir una
oclusidn arterial, una hemorragia interna con la formacién
de un falso aneurisma o, si estd en las proximidades de un
vaso venoso mayor una fistula arteriovenosa. La hemorra
gia externa es usualmente minima o nula debido a la repo
sicidn cuténea y fascial, con obliteracion del tracto de
la lesion,

d) Lesién no Penetrante (contusién): Puede producirse una
franseccibn de la fonica Intima parcial o completa sin a=
fectar las tinicas mas externas Media y adventicia. La
diseccién de la Intima Distal por el flujo arterial condu-
ce a una obstruccién y a una frombosis, El segmento con
tusionado aunque intacto en su parte externa presenta una
decoloracién azulada caracteristica debido a la Diseccion
Sub=intima.,
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“~Vil,- TRATAMIENTO DE LA LESION ARTERIAL:

Se instituye primariamente el control proximal y Distal
de la lesidn. La reparacidon pueden consistir en la sutura sim
ple de Desgarro o la anastomosis término-terminal de un vaso
seccionado transversalmente. Para tratar los heridas de Pun-
cién causadas por proyectiles de alta velocidad en las Gran-
des arterias, es importante recordar que el dafic oculto en la |
porcién interna de’ la pared suele ser mucho mas extenso que
el dafio visible en la parte externa de la misma; tales heri-
das deben debridarse y extirpar parte suficiente de la pared
contigua o lo que a veces es mejor, escindir el segmento le
sionado y poner los dos cabos en una sutura término- terminal
para evitar los desgarros secundarios que a veces ocurren cuadn
do la herida punzante se cierra con simple sutura. a

Para reparar los desgarros complicados que no  permitan
la sutura reconstructiva directa de los bordes de la  incisién,
hay que extirpar la parte lesionada de la arteria, para lo
cual, cuando es posible se aprovecha la elasticidad del vaso
para poner los dos cabos y realizar anatomosis término-termi-
nal .,

El desgarro arterial simple, se repara-con sutura conti=
nua delgada con aguja fina, La sutura se hace a un milime =
tro del borde del vaso y la misma distancia se deja entre un
punto y ofro. Cuando se ejecuta cuidadosamente resultara im
permeable al agua y desde luego a la sangre en virtud de la
mayor viscosidad de esta y de la temprana formacidn de depd
sitos de fibrina. La anastomosis entre los cabos de un vaso
seccionado o entre el cabo de un vaso y un injerto puede ha
cerse de esta misma manera o también puede hacerse de mane
ra que la Tinica intima de los dos cabos vasculares queden
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en oposicidn. La sutura de colchonero en eversion emplea el
mismo material y se hace guardando las mismas distancias que
en la sutura anterior,

La eleccién del injerto para reparar la lesion vascular
depende de los materiales que se disponga y del diametro y
la longitud del segmento arterial que se necesite substituir. El
tejido vascular del mismo paciente constituye el mejor mate-
rial, por lo que se refiere o la aceptacion del tejido. Una
derivacion temporal resulta Gtil para mantener el flujo san-
guineo, en una arteria cardtida que debe ser pinzada tempo-
ralmente para controlar la hemorragia y permitir su reparacion
vascular, para evitar en lo mayor posible las secuelas que -
pueda dejar la falta de flujo sanguineo continuo en el cere-

bro.

24

VIll. - LESIONES ESOFAGICAS:

Las lesiones penetrantes son las mdas frecuentes en el
esdfago, pudiendo afectar la porcidn cervical y toracica.

En el eséfago cervical, las lesiones pueden producir re
sultados desvastadores si pasan inadvertidas, debido a la loca-
lizacién del eséfago en el cuello, ya que esta inmediatamen
te por delante de la aponeurosis prevertebral. La extravasa-
cidn procedente de la herida producira rapidamente mediasti-
nitis a menos que se lleve a cabo reparacion y drenajes in
mediatos. Esta es una razén por la cual debe practicarse eso
fagoscopia cuidadosa y/o esofagograma, seguida de  explora-
cidn en todas las regiones penetrantes cerca del esdéfago. Las
lesiones contusas del esdéfago cervical son sumamente raras,
dada la localizacién de este érgano que se encuentra entre la
traquea y la columna vertebral en la porcién superior del
cuello y entre los grandes vasos y la columna vertebral en la
inferior.

En esdfago toracico, las lesiones penetrantes de estapue
den pasar también fécilmente inadvertidas, sobre todo si exis—
ten otras lesiones en la cavidad toracica. Los signos diag
nodsticos importantes incluyen enfisema subcutaneo, mediastini -
co y fiebre. Por estudio radiogréfico del térax, ensancha-
miento del mediastino y derrame peural unilateral o bila-
teral, a menudo puede formularse el diagndstico mediante ex-
ploracién de rayos X, después de ingerir un colorante rodio
opaco hidrosoluble. Debe practicarse también esofagosco-
pia, pero con precaucidn para evitar el desgarro adicional del
drgano.




IX.- TRATAMIENTO DE LAS LESIONES ESOFAGICAS:

Si puede hacerse el diagndstico tempr i
la exploracion inmediata de I?: regiénmZFZZ?;d:O;;:fesu‘rjrz
primaria de la lesidn y drenaje. En lesiones tardias 6 diag-
- nosticadas errdneamente es mas dificil la reparacién debidogc
la respuesta inflamatoria local y o la friabilidad caracteristi=
cu.del esdfago. En estas circunstancias es obligado el dre
naje amplio. En todos estos pacientes persiste durante algin
Vh'empo el peligro de aparicion de fistula esofagica, pu-
diendo estar indicada la nutricidn de sostén mediante 'hipercrli
mentacion intravenosa o por gasirostomia, B
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'X.- LESIONES LARINGEAS:

Las fracturas de la laringe con desgarre de su estructura
interna suele producirse por el golpe brusco en el cuello a-
caecido en accidentes, principalmente de automdvil.

Esta lesidn grave amenaza inminenfe para la vida y ne-
cetita reconocimiento rapido y traqueostomia inmediata para
que el paciente sobreviva. El diagnéstico puede dificultarse,
pues como en otros traumatismos, una fuerza brusca puede de
jar pocos signos cutdneos y no obstante causar graves desgq:
rros en tejidos profundos. El diagndstico puede hacerse cuan=
do el médico examinador sospecha la lesidn en pacientes que
estén disnéicos, roncos o afasicos, pueden presentar hemop=
fisis, casi siempre pone der manifiesto dolor sensibilidad de la
faringe y fractura de los cartilagos tiroides y cricoides, pue-
de presentarse enfisema cubcutaneo. En lesiones graves puede
haber edema intenso del Grea supraglotica, con extensas lace
raciones en hipofaringe y membrana tiroidea pueden desgarrar =
se las cuerdas falsas y verdaderas, haber fractura de los cartl
lagos aritenoides, firoides, cricoides y del hueso hioides. La
seccidn de los recurrentes laringeos complica el problema de
tratamiento y rehabilitacion.
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TRATAMIENTO DE LESIONES LARINGEAS:

Rl

El tratamiento de estas lesiones depende de: Proporcio-
nar una via aérea adecuada v llevar o cabo una reconstruc-
cion del tejido dafiado para prevenir las estenosis futuras. Los
pacientes que presenfan disnea marcada por obstruccién aguda
de las vias aéreas deberd hacerseles troqueostomia baja inme-
diatamente. Con miras a mantener una via aérea libre, debe
realizarse laringoscopia directa y si se encuentran dafios inter
nos excesivos, esta sefialoda ia tirctomia. -

La tirotomia debera reaiizarse fan pronto como sea posi
ble tomando en cuenia el estado general del paciente y  la
gravedad de las lesiones asocindos. Debe hacerse con una in
cisién vertical scbre ia larings, se separa la tira de misculos
de lo linea media, se diseca o ombos lados del cartilado ti-
roides y se habre la loringe werticalmente, se vacion los he-
matomas y se hace hemostosia. Se aproximan los bordes des
garrados, se repara la mucosa las fracturas desplazadas de los
cartilagos se reducen e inmovilizan por sutura. Deben hacer-
se todos los esfuerzos pora restituir la laringe interna a su es
tado normal. Después de la reconstruccién quirdrgica se crea
un sostén usando el dede de guante de caucho dentrodel cual
se coloca una esponja de! diametrc aproximade de la luz de
la laringe. E! sostén se coloca en la laringe  extendiéndolo
desde encima de las cuerdus vocoles al orificio de la  tra-
queostomia, deteniéndolo con un wlambre de acero que se pa
sa @ través de &l y del cartilage tiroides. Este "entablillado”
interno sirve para reducir las fracturas cartilaginosas, proteger
los tejidos lacerados, conservar lo luz del tube, prevenir la
contractura y las estenosis posteriores. El sostén deberd per-
manecer en su sitio de cuatro a seis semanas.
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XIl. - REVISION RETROSPECTIVA DE CASOS DE HERIDAS
DE CUELLO EN EL HOSPITAL ROOSEVELT

Se realizbé en el Hospital Roosevelt, este estudio retros-
pectivo, de pacientes que presentaron herida de cuello, du-
rante el periodo de 1975 a 1980 y que fueron llevadas a sala
de operaciones para practicarles la exploracidon necesaria.

En la revisidn de los libros de sala de operaciones se  en-
contrd que 43 pacientes aparecian anotados en estos, de los cua
les, solamente se obtuvieron 33 fichas clinicas ya que las ofras
por diversas razones no aparecieron en el Archivo. Se procedid
ha obtener los datos necesarios y se procedid a tabularlos pa-
ra crear los cuadros estadisticos que a continuacién se obser=

v . . -
van y asi poder obtener los objetivos que se habian trazado.

CUADRO 1 DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO Y EDAD

EDADES SEXO

Mas . Fem.
12 - 21 12 1
22 - 31 13 1
32 - 41 4
42 = 51 1
52 - 61 i ey
Totales 31 2

ANALISIS DE CUADRO 1: Se observa en este cuadro que la ma
yoria de los pacientes, fueron de sexo masculino y que  también
un alto nimero de ellos se encuentranr entre la edad adulta  {6-
ven, esto quizé se deba a que son la mayor parte de personas que
se encuentran propensas a ser atacadas por rifias o por asaltos.
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Cuadro 2 DISTRIBUCION POR EDAD Y OBJETO PRODUC-
TOR DE LA HERIDA
EDADES Proyectil de OBJETO
arma de fuego Arma Blanca otros
num. % num, % num. %
12 - 21 7 21.2 4 12,2 2 6.1
22 - 3i 9 27.3 5 .. 15.2
32 - 41 1 3.0 3 10.0
42 - 51 1 3.0
52 - 61 ] 3.0
Totales i8 54,5 13 40 .4 2 6.1

ANA los <
- hl.elrsi(!:lscI DF_CJUAPROEE:, ‘Ee [05 33 puc.iemfes que recibie-
: s de wLnleiio el 54.5% de los pacientes tuvieron he-
;udcs por pﬂroye:‘,n? t:le arma de fuego lo cual nos indica el al
4% L:C;O cgz !c?:mcm&;;;:z;d?éspmm*cb"“‘ qt:lieder; comparacion del -
: : y por la facilidad con que se obtie=
nen estas aimas deberia ser mas alto y ademas | siti
preferido por los asaltantes con este fi B o s
!dlo. El resfonﬁh?‘ 6.1% corresponde a f: |C:3iiour::§:p§: ecluc‘i:L;%
rﬁ;:e do;uf;i::);ll:::i:z y a un paciente que se introdujo una va
entalmente en el cuello. B

INCISIONES EN LA EXPLORACION DE CUELLO

Cuadro 3
MAS USADAS
Num. %
LONGITUDINAL 7 22.6
TRANSVERSA 22 70.96
COMBINADA 2 6.45
Totales 31 100 .00

ste cuadro se puede observar que
que a dos pacien—
les

ANALISIS CUADRO 3: En e
aparecen 31 pacientes, esto es debido
tes de esta serie se les iraté conservadoramente y no s€

explord.

ve la incisién més utilizada por los ciruja=

Se observa ¢
nos del Hospital Roosevelt es la Transversa o en collar, proba
blemente por el grado de estética que da esta incisidon y la
La Inci-

da del campo quirdrgico operatorios
| fué muy poco ufilizada. La incisién combi
esto fue cuando la  inci=

exposicion que
sién Longitudina
nada fue utilizada en 2 ocasiones,
<idn transversa no did una buena exposicion de las lesiones Y

fué necesario hacer una ‘acisibn longitudinal para poder repc

car las lesiones en mejor forma.




Cuadro 4  TIEMPO EN QUE FUE LLEVADO A SALA DE

OPERACIONES

HORAS NUMERO PORCENTAJE
=~ 5 15 48.38
6 - 10 i3 41.93
11 - 15 1 3.22
16 - 20 1 3:22
21 - 25 1 3.22
Totales 31 99.97

ANAL
o inI;:';IrSESDE1r CL;AE')RO j: Este cuadro constituye uno de los
antes del estudio realizado S
e ' puesto que en él se re-
cirL' el manejo y la tomo de decisiones por parte de los
h f|.c£;nos_,‘ con respecto del objeto de estudio. Se hizo una
istribucidn en horas, con un int -
ervalo de 5 ho
% ) ' ras, se puede
g Zecelrlvardque la mayoria de pocientes, el 48.38% fue lljvado
a de operaciones dentro de ! i i
1 . as primeras cinco horas a
Sz:lr de su ingreso a la sala de emergencia, También obser
os que ningln paciente de esta serie fue llevado después

de 24 h
oras a scla de operaci .
s ones
Foc on. , pora realizarle la explo~
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B

ESTANCIA DEL PACIENTE EN EL HOSPITAL

Cuadro 5

estancia en el exploracion de cuello traqueostomia

Hospital en dias Positiva  Negativa ‘con sin
0 - 5 10 5 4 13
6 - 10 6
11 =15 3 3
16 - 20 1 1 1 1
21 - 25
26 - 30 1 1
31 - 35 4 3. 1
Totales 23 8 11 22

En este cuadro podemos observar

ANALISIS DE CUADRO 5:
que de los 31 pacientes cometidos a exploracidn de cuello 23
de ellos tuvieron una exploracién positiva o sea que tuvieron
una o varias lesiones internas, esfo aseverd més la importan-
cia que tiene la institucién de un manejo quirirgico de urgen
cia para los pacienfes con esta clase de lesiones. De la se-
rie 11 pacientes tuvieron necesidad de traqueostomia ya sea
por presentar una dificultad respiratoria aguda, o por qué tu
vieron lesion. laringo-traqueal que hacia necesaria la traqueos
tomia. Se observa ademés que la estancia de los pacientes -
en el hospital con exploracidn negativa o positiva, con fro-
fluctOa entre los primeros cinco dias
s dibd egreso dentro de los primero
cinco dias demuestra que el tratamiento quirirgico bien insti
tuido y de urgencia reduce la morbilidad y mortalidad de lo
pacientes, asi como los costos de manutencion de los mismos

queostomia o sin esta,
A estos pacientes que se le
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\
Los pacientes '
) que se les dio egr @ ‘
manejados por consulta euergnisohc;zrqf;"je”%sfmmm, fueron - E)  LESIONES MAS FRECUENTES ENCONTRADAS EN LA
esta se cerrara ' '
. EXPLORACION.
Entre ofros datos '
e | _ que se tomaron de las fichas clini
e los pacientfes se encuenfran: teas
A) De | . N Omero
os 3 o
: i ;3 pacientes que se estudiaron el 93.93% (31 pa
CUeiIos uvleroén{}s;mehdos a exploracién quirirgica deT ' ¥
y el 6.06% restante {2 i e
: res pacientes P .
tamiento conservador, ) se les did g ’ 8 B
|
: 7
B) Entre | i 6
- os mismos pacientes s .
de estos (9 pac?eii:;en!'es se encontré que el 27.27% 5 5 9 ; 8
ntes i 5 —
diosF. difarantus " g_:eresemqban otras lesiones asocia 4 2. B § =
a las del cuello, entre estas estén, Neu 3 © 2 o “
motorax Z, Trauma de craneo |, Heridas abd ,”:i ‘?31_{ 2 — W = <
Fx. de coium s f abdominales 3,
umna cervical 1, Fx espuestas 2. 1
C) El 9.09 ;
jo I,.O‘??: . pzciemeﬂ se encontrd que se hallaban ba
os efectos del alcoh i :
ol, io cual dificultd o
v 2 U . . " P . -
evaluacion, to su pronta Entre las lesiones arteriales, la arteria carofica interna fué la
més afectada, en un caso s€ ligd dicha arteria por presentar
D) A 2 pacientes se les realizd gastrostomic tipo el paciente signos neuroldgicos de isquemia cerebral, en 5
a l - e 3 >, L3 -
porque presentaron en el post-operatorio Fi: 5 : Stamn, casos se realizd anatomosis fermino terminal y en 2 casos se€
gicas, uno de ellos la presenfapé di'c?sngj ElePIGS-" esoféa- realizé injerto, uno de ellos con vena safena y el otro con
: e S . e . i s
operatorio y el otro por presentar seccf?ues del post- protesis de material sintético. Las lesiones esofagicas se CO
5 i6 - e - . & iy 0 —
séfago y traquea. n total de e rrigieron con sutura primaria y drenajes mas antibiéticos Beta-
lactamicos y aminoglucosidos. Las lesiones fraqueales en al-
gunos casos se les realizd fraqueostomia y sutura primaria de
los cartilagos. Como observamos las lesiones mas frecuentes
fueron por igual, arferias, venas y traqueales y la menos afec
tada fue el esdfago quizd por la relacidn anatéomica que guar
da con los ofros drganos como ya mencionamos anteriormen

te.




5 pacientes fallecieron en el post-operatorio, fres

otro seis dias después.

16.13% de mortalidad en la serie de 31 pacientes
plorados.

Cuadro 6 INCIDENCIA POR ANO
ANO Num. %

1975 1 3.03

1976 2 6.06

1977 4 12,12

1978 4 12.12

1979 8 24,24

1980 14 42 .42

Totales 33 99,99

ANALISIS CUADRO 6: Estos datos no estdn completos pues
como describimos al principic de esta exposicion nos hicieron
falta 10 casos. Sin embargo se puede observar que la inci-
dencia de heridas de cuello, sea esta con cualquier tipo de
arma, ha tde en aumento conforme van pasando los afics. En
el afio de 1975, solo se pudo detectar un caso, y en el afio
de 1980 se encuentran 14 casos esto va paralelo al
de violencia en los Gltimos tiempos.

aumento
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en
las primeras 24 horas, uno dentro de las 48 horas y el

Lo que le corresponde a un ...

ex-=

X11l.- CONCLUSIONES:

V=

En la revision, se encontrd 33 casos de pacientes clon
herida de cuello. De los cuales a 31 pacientes se les

L o
realizé exploracidn quirurgica de la regidn antes men
cionada y los dos pacientes restantes fueron trafados en
forma conservadora.

La edad promedio de los pacientes clfecmdos se enc?n—
tro entre los de 16 afos con 12 pacientes, y entre 1os
de 26 afios con 13 pacientes, con lo cual se .obserlvo :
que la poblacién més afectada se encuentra enire fc: a_
dolescencia y los adultos jovenes. El sexo mas afecta
do fue el masculino.

Entre los objetos productores de la herida' se encon:o
que el 54.5% fue ocasionado por proyectil de c:roma e
fuego, el 40.4% por arma blanca y el ofro. 6.1% f;or
vidrios y una varilla de hierro. Fs-’ro coincide con Gi
ostadisticas de la revisidn bibliogréfica que un czl’ro por

centaje de las heridas es producida por proyectil de ar
ma de fuego.

El tiempo promedio desde que los pqcienfes. ingresorcc)in
de la sala de emergencia a sala de operaciones F;g/ e
5 horas para el 48.38%, de 8 horas para el 41,93% Y
ol 9.66% fué llevado antes de 24 horas.

En esta serie de pacientes se encontrd que 23 fuvieron
hallazgos positivos ¥ 8 fueron negafivos.

" " .
Entre los hallazgos quirurgicos, se encontré 8 le!slon |
arteriales, 8 lesiones venosas, 8 lesiones traquea res y




10. -

1k

V2.~

13.~
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lesiones esofdgicas. Se observa que el esdfago por la
posicion anctdmica fué el menos afectado.

{a arferia mas afectada fue la arferia cardtida interna.
Fn 5 casos, se efectud anastomosis término-terminal; -
en 2 casos se realizé injertos, uno de vena safena y en
el otro con prétesis de material sintético; en un caso
se ligd la arteria.

A nivel de traquec se enconird que la mayoria de las
jesiones fueron fraciuras y seccidn de cartilagos. En es
tos casos se les realizd traqueostomia por abajo de la
lesion.

La vena yugular interna fue la mas lesionada en estos
Casos.

Las lesiones esofagicas en su mayoria fueron |aceracio—
nes a nivel cervical. En esta serie solamente se encon
tré un caso con seccidon completa de esdfago, que fué
tratada con sutura primaria, drenaje y gastrostomia.

La estancia promedio de ios pacientes en el hospital con
exploracién positiva o negativa fue de 5 dias para I5
pacientes de 10 dias para 6 pacientes y el resto egresd
antes de 35 dias.

La mortalidad en o serie fue de 16.13% (5 pacientes),
en el post-operatorio inmediato y mediato. De los cua
les tres de los pacientes fallecieron en las primeras 24
horas.

Las complicaciones mas frecuentes fue la infeccion de
herida operatoria, la cual fué tratada con ontibidticos

15.- En ningln paciente se observd lesio

16.- La causa de la mortalidad, fue de shock séptico en

del tipo beta-lactamicos y aminoglucosidos. S?lamente
un paciente en el post-operatorio mediato (6 dias des—.
pués) presentd frstula esofégica, por lo cual se le reali.
26 gastrostomia.

14.- De lo anteriormente expuesfo se deduce que disminuyen=

do el tiempo del traslado del paciente de |? sala de e~
mergencia hacia la sala de operaciones, asi como und
pronta ‘tervencibn quirdrgica y el manejo, orc!encdo y
sistemdtico de estfe, disminuird la morbi-mortalidad de

los pacientes.

n de la médula cerv_i_

> »
cal, por lo que se considerd de buen pronostico.

X
pacientes y en dos pacientes fué por causa de isquemia

cerebral.
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