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Heridas penetrantes del cuello.
Experiencia de 28 casos

C. Gral. Brig. M.C. Rubén V. Hernindez Sanchez* A M.C., F.A.CS., F.LC.S5.Tie. Cor, Roberto Campos Carballo**
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RESUMEN. La presente comunicacin tiene por ob-
jeto presentar una serie de 28 pacientes con heridas pe-
netrantes del cuello, atendidos por los autores en un lap-
so de 1970 a 1996. Estos lesionados acudieron a los Hos-
pitales «La Villa» del D.F., Hospital Central Militar, y
dos instituciones privadas, en todos ellos se conoce el
mecanismo tipo de la lesién, tratamiento, evolucion y es-
tado final del enfermo. Se establecen conductas para de-
cidir sobre la cirugia inmediata o selectiva, el criterio
para establecer anastomosis o ligadura en las lesiones
arteriales, el manejo de las lesiones aerodigestivas, las
vias de acceso al cuello y una técnica original de manejo
de las lesiones de la caja laringea, se hace una revisién
amplia de la literatura pertinente,
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Las heridas penetrantes del cuello estdn aumentando en
frecuencia como resultado del incremento de la inseguri-
dad y la violencia en nuestra sociedad, esto ha sido muy
evidente en los iltimos 5 afios. En la prictica habitual del
cirgjano las lesiones de este tipo representan una expe-
riencia limitada; en la actualidad la confrontacién con es-
tas lesiones es mds frecuente y la toma de decisiones ante
estos enfermos constituye un proceso para el cual la ma-
yor parte de los médicos no se encuentran entrenados. El
potencial de lesién, la mortalidad y morbilidad de la mis-
ma no son inconsecuentes. Debe abandonarse el concepto
de que las heridas de guerra y las del medio civil son dife-
rentes, en este momento las armas consideradas de uso ex-
clusivo de las fuerzas armadas son las mismas que em-
plean los delincuentes en la vida diaria, més adn, los de-
lincuentes estdn mejor informados y las heridas mids
comunes se producen en el crineo, cara y cuello. La ana-
tomia del cuello conjuga la existencia de 6rganos vitales y
otros elementos importantes en un espacio limitado. La le-
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SUMMARY. This communication has the objective
of introduce a sequence of 28 patients with penetrate
neck wounds, assisted by the authors between 1970 and
1996. These patients wen on to the Hospitals «La Villa»
of the Mexico City, Hospital Central Militar and two
private institutions, in all of them is known the type-me-
chanism of injury treatment follow-up and their final
condition. Behavior is established in order to decide
about the immediate surgery or the selective one, the
criteria to establish anastomosis or ligature in the arte-
rial wounds, the handling of the aerodigestives wounds,
the access canal to the neck and an original technique of
handling of the wounds of the larynigeal box, a huge re-
view of the pertinent literature is done.
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sidn de un vaso del cuello puede tener como consecuencia
un profundo dafio cerebral y éste va a ser el determinante
en el prongstico del lesionado.

Las heridas penetrantes del cuello constituyen del 10 al
15% de todos los casos de trauma. El primer tratamiento
registrado en la historia de la medicina corresponde a la li-
gadura de la arteria carétida comiin por Ambrosio Paré en
1522, en una herida producida por una espada. En 1803
Fleming, al bordo del barco H.M.S. Tonnant, ligé la arteria.
cardtida en un marinero lesionado en un intento de suicidio.
Durante la Primera Guerra Mundial la conducta de ligadura
es la habitual, con una mortalidad del 60%. En la Segunda
Guerra Mundial y en los conflictos de Corea y Vietnam se
introdujeron los conceptos de cirugia mandatoria, repara-
ciones tempranas de las arterias y la mortalidad se redujo a
las cifras actuales de 2 al 6%.'*

La presente comunicacién tiene por objeto presentar una
serie de lesiones penetrantes del cuello atendidas por el au-
tor en un lapso de 1970 a 1986. Estos lesionados acudieron
a los Hospitales de Urgencias «La Villa» del D.F., el Hospi-
tal Central Militar y dos instituciones privadas. En todos
ellos se sabe el tipo de lesiones, tratamiento y la evolucidn
del paciente,

Definiciones, 1. Herida penetrante del cuello: cualquier [e-

si6n que penetre el plano del misculo cutdneo del cuello.
2. Tridngulo anterior del cuello: limitado por los bordes

anteriores de los ¢sternomastoideos, el borde de la mandi-
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bula y el vértice a la altura de la escotadura del esternén,
también conocido como el tridngulo visceral del cuello.

3. Tridngulo posterior o lateral limitado por: borde ante-
rior del miisculo trapecio, posterior del esternocleidomas-
toideo y los dos tercios externos de 1a clavicula.

4. Zonas del cuello: limitadas por las lfneas horizontales
como sigue: Zona 1: sus limites son la escotadura esternal y
el plano del cartilago cricoides.

Zona II: Limitado por el plano del cartilago cricoides y
por arriba el angulo de Ia mandibula, el borde v el ment6n.

Zona IIT; Limite inferior en el dngulo mandibular y el su-
perior por una linea horizontal a nivel del meato auditivo.

5. Herida transcervical es aquélla en que el agente vulne-
rante lesiona ambos lados del cuello, cruzando en su trayec-
to la lfnea media.

6. Proyectil de baja velocidad es el que viaja a menos de
2500 pies por segundo.

7. Proyectil de alta velocidad es aquél que viaja a més de
2500 pies por segundo.

8. Heridas producidas por pequefios fragmentos, son le-
siones ocasionadas por el impacto de fragmentos de pro-
yectiles (granadas, morteros, coches bomba, etc.) con peso
inferior a 1 g, habitualmente entre 100 y 500 mg, que pro-
ducen heridas miiltiples en diversas regiones del cuerpo.

9. Lesiones por onda explosiva: son el resultado del im-
pacto de la onda de presién generado al explotar un artefac-
to que libere la energia contenida en un recipiente a pre-
sién.”10

Material y métodos

Se analizan 28 casos de heridas penetrantes del cuello
atendidas por el autor en los servicios de urgencias del Hos-
pital de Urgencias «La Villa», Hospital Central Militar y
dos hospitales privados, en el lapso comprendido entre los
afios de 1970 y 1986. Se formuld un cuestionario que regis-
tra: el sexo, edad, sitio de la lesion, agente lesionante, tiem-
po de arribo al servicio, estado de coma o choque, déficit
neuroldgico, diagndstico de érganos lesionados, tratamien-
to instituido, evolucion y consecuencias de la lesién. Estos
resultados fueron tabulados, pese a ser muy disimbolos y se
establecié la mortalidad y la morbilidad. Se efectué una
amplia revisién de la literatura médica pertinente.

Resultados

Veinte de los heridos correspondieron al sexo masculi-
no, cinco al sexo femenino, tres corresponden a edad pedii-
trica. El sexo masculino correspondié a varones entre 18 y
40 afios de edad. Del sexo femenino tres fueron de 20 y dos
de 50 afios. Los nifios corresponden a dos, seis y diez afios.

Quince varones fueron heridos por proyectil de arma de
fuego, uno recibié una esquirla de granada de mortero en la
cara antertor del cuello, un caso fue lesionado por la sierra
de una cortadora de piedra, tres recibieron heridas por ins-
trumento cortante. Dos mujeres fueron heridas por proyec-

til de arma de fuego, una por instrumento cortante, otra se
hirid, en un intento suicida, con una tijera y ademés ingirié
2 g de diazepam, una mujer recibié mds de 100 proyectiles
de pequeiios fragmentos, producto de la explosién de un
carro bomba, con un fragmento que lesiond la carétida co-
miin y desarrollé un aneurisma. Del grupo de edad pedidtri-
ca uno se enterrd en el cuello un tenedor, otro se corté la
unidn traqueolarfngea con una botella rota y al iltimo, de
diez aiios, le dispararon un «didbolo» que penetré en el cue-
Ho.

El sitio y las lesiones producidas en todos los casos fue-
ron penetrantes del cuello. Una lesion por proyectil de arma
de fuego afecté la zona 1, sin lesién de grandes vasos, fue
explorado quirtirgicamente; efectudndose ligadura de muilti-
ples vasos venosos y arteriales de poco calibre. En la Zona
III se tiene un caso con lesién de la arteria cardtida interna,
de columna vertebral y médula espinal. Seis casos fueron
producidos por proyectil de arma de fuego de baja veloci-
dad, corresponden a heridas transcervicales.

Siete lesiones corresponden a proyectiles de alta veloci-
dad, heridas transcervicales, dos de ellas afectaron la arte-
ria vertebral. El caso de herida por fragmento de granada
correspondi6 a lesién de 1a linea media suprahiodea, ameri-
t6 exploracién quirtrgica por desarrollo de hematoma a
tension. La herida de sierra fue transcervical en la zona IL
Las heridas por proyectil de arma de fuego en el sexo feme-
nino fueron producidas por proyectiles de baja velocidad,
los casos de la edad pediétrica tuvieron lesiones ya descri-
tas en parrafo anterior, ta lesién por didbolo produje herida
de laringe, puntural, con desplazamiento de un fragmento
de cartilago tiroides, asi como un desgarro en la mucosa de
la hipofaringe. El tiempo transcurrido entre la lesién y el
arribo al hospital oscilé entro 10 dias, que fue el caso de la
herida en !a explosion de un carro bomba, que llegé de Perd
en buenas condiciones, Las heridas por proyectil de arma
de fuego demoraron entre una y dos horas a su arribo al
hospital y un caso con herida transcervical demord tres dias
en llegar del estado de Guerrero. No podemos establecer un
patrén de intervalo entre la lesién y el arribo al servicio de
urgencias.

Todos los pacientes fueron considerados para someter-
los a tratamiento quirdrgico, la exploracién quinirgica reve-
16 seis casos son lesién visceral o vascular. Se encontraron
diez lesiones de la carétida comtin y tres de cardtida exter-
na y sus ramas. Un caso de lesién de la carétida interna se
acompaié de lesién medular y cerebral con infarto isqué-
mico, este paciente fallecié en el servicio de urgencias.
Hubo dos lesiones de 1a vena yugular interna unilateral. Le-
siones miiltiples arteriales y venosas fueron detectadas en
tres pacientes.

La presencia de déficit cerebral se encontré en cuatro
enfermos, ninguno estuvo en estado de coma, ni shock. En
todos los casos de lesi6n carotidea comiin, se practicé
anastomosis. Las lesiones de la arteria vertebral se acompa-
fiaron de serio déficit cerebral del tronco cerebral, por lo
cual no se efectud ninguna exploracion de la arteria, ante el
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grave pronodstico encefélico de estos pacientes. No hubo
ningiin caso de lesion bilateral de la vena yugular interna,
no fenémeno de embolismo aéreo en estas lesiones. hay dos
lesiones de la arteria vertebral, ambas en la zona del con-
ductc dseo en los agujeros transversos de las vértebras cer-
vicales. En ambos casos se ligé el tronco vertebral a su sa-
lida de la subclavia, uno de los pacientes tenfa dafio cere-
bral severo y el otro no presentaba evidencia de déficit.

De las lesiones de las vias aéreas las mds frecuentes son
las de la laringe, afectando a la caja laringea en el cartilago
tiroides, por la naturaleza de heridas por proyectil de arma
de fuego se encuentran fracturas y falta de cartilagos en es-
tos casos, lo cual dificulta la reconstruccién del érgano.
Hay una herida de traquea en un nific que se corto el cuello
al caer y romperse una botella que le secciond la trAquea.
Este enfermo tenfa perfodos de insuficiencia respiratoria; al
intubarlo, la falta de continuidad entre laringe y trdquea di-
ficulté la maniobra. El nifio fallecié por hipoxia.

Las lesiones de la orofaringe son frecuentes en casos de
heridas transcervicales, se encontraron 16 lesiones de hipo-
faringe y una del eséfago cervical con un 10% de lesién de
la circunferencia del 6rgano.

El uso liberal de drenajes y el desarrollo de faringosto-
ma, en casos de destruccién severa de la via digestiva, per-
miten la cicatrizacién de las heridas acompafiantes.

Las lesiones de la laringe son frecuentes en las heridas
cortantes, o por proyectil de arma de fuego, asi como en las
lesiones transcervicales. Hemos desarrollado una técnica de
reconstruccion de la laringe que pretende la conservacién
de las estructuras laringeas, preservando al maximo la mu-
cosa y fragmentos de cartilago vascularizado, reinsertando
las cuerdas vocales, los cartilagos luxados y cubriendo los
defectos con injertos pediculados de musculo y aponeurosis
con inervacién y circulacién arterial y venosa intactos, para
permitir la cicatrizacién, s muy importante el empleo de
férulas endolaringeas, cuyo objetivo es conservar el didme-
tro de la caja laringea y evitar la estenosis de la comisura
anterior, hemos empleado una técnica en la que la férula es
un fragmento de tubo endotraqueal, el cual se corta de ta-
maiio adecuado a la laringe, de tal modo que rebase el nivel
de las cuerdas vocales y se extienda hasta la regién subglé-
tica, esta férula es suturada atravesando tubo, laringe y pla-
nos superficiales hasta la piel, con alambre inoxidable y fijo
a la piel con dos parejas de botones, esta férula se deja 6-8
semanas y ha producido la preservacién de las funciones de
1a laringe, este método fue aplicado a 12 lesiones de laringe
de esta serie con excelentes resultados, no es necesaria la
traqueotormia.

Las lesiones de la via digestiva en este grupo de enfer-
mos no se presentaron aisladamente, todas se acompaifiaron
de otras lesiones, ¢l manejo y la identificacién de las mis-
mas puede ser hecha transoperatoriamente y su tratamiento
es la sutura de la lesién o la formacién de un estoma muco-
so, estas lesiones ocurrieron en 14 casos de esta serie. Hay
una sola lesién de es6fago que ocupa el 10% de la circunfe-
rencia del érgano y fue suturada, obteniendo el cierre pri-
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mario, en todos estos casos fue necesario el empleo de son-
da nasogdstrica.

La mortalidad de esta serie es de tres casos en adultos
con lesién de la carétida (2 comiin, 1 interna) y un caso de
lesién de arteria vertebral que se acompaiiaron de lesiones
cerebrales. Un caso del grupo pedidtrico murié por hipoxia
con una seccién de la trdquea. No ocurrieron cuadros sépti-
cos importantes en esta serie.

El emplec de endoscopia flexible y/o rigida no se efec-
tud en ninguno de estos casos, la arteriografia de los cuatro
vasos cervicales no fue efectuada en ninguno de los pacien-
tes. El ultrasonido con Doppler y color fue empleado en
una lesién de la carétida comiin. El trago baritado con sali-
da del medio de contraste por la herida fue el estudio prac-
ticado en seis enfermos con lesiones transcervicales y el ha-
llazgo de salida de baric es un dato positivo en todos ellos.

La decisién operatoria se considerd de acuerdo con las
condiciones hemodinamicas y cerebrales del enfermo, asi
como el tiempo de intervalo entre una lesién y su ingreso al
servicio de urgencias; en casos graves la indicacién opera-
toria es inmediata. No se establecié una politica de inter-
vencioén electiva. En los seis enfermos con exploracién qui-
rirgica negativo no se observé aumento en la morbilidad y
no hubo mortalidad.

Discusién

Las heridas penetrantes del cuello han mantenido su pre-
sencia en las lesiones traumdticas en conflictos armados, ha
oscilado entre el 15% en la Guerra de Vietnam, 19% en la
Guerra de Corea, 25% en la Segunda Guerra Mundial y el
20.3% en la Guerra del Golfo. El 4rea de la cabeza y cuello
corresponde al 12% del 4drea corporal expuesta en combate,
de tal manera que el nimero de lesiones en este segmento
es desproporcionado a la superficie corporal expuesta. Pese
a la mejor proteccién del térax y la zona 1 del cuelo por el
chaleco antibalas en uso por el Ejército Americano y el cas-
co de tipo Kevlar que protege el crineo de manera efectiva,
de tal manera que las lesiones encefilicas atendidas en la
Guerra del Golfo, dos casos, tuvieron como sitio de entrada
la drbita y los maxilares alcanzando la base del crdaneo, nin-
gun proyectil penetrd por la béveda craneana. En la vida ci-
vil las lesiones cervicales oscilan alrededor del 15% de las
lesiones traumadticas, empero el porcentaje de heridas en
este silio estd aumentando a la par que la velocidad y cali-
bres de los proyectiles. La sola lectura de las noticias acer-
ca de las victimas de asaltos destaca que las lesiones del
créneo y cuello predominan sobre cualquier otra localiza-
cién. Tres médicos millares asesinados en sus vehiculos su-
frieron heridas de la zona 1 por calibres de 9 mm y de alta
velocidad, produciendo heridas vasculares muy graves, del
cayado de la aorta y subclavia. Las lesiones del encéfalo
son comunes en los ajusticiamientos de los cérteles de la
droga. Asi pues la importancia de conocer este problema y
las posibilidades de manejo son de atenci6n selectiva para
los médicos en generat.'t!?
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No encontré informaci6n precisa de la frecuencia de le-
siones del cuello en la literatura mexicana. El Dr. Vizquez
Ramirez del Hospital Central Sur de Pemex informa en la
revista Cirugia y Cirujanos de 28 lesiones del esdéfago cer-
vical, en un grupo de 1326 traumatizados, aparentemente
incluye la experiencia del Hospital «Magdalena de las Sali-
nas» del IMSS en un lapso de seis afios, habla del desarro-
llo de un protocolo de manejo de lesiones del eséfago.”

La asistencia a un lesionado con herida penetrante del
cuello involucra el manejo inicial del traumatizado, el me-
canismo de lesidn es importante, asi como el agente vulne-
rante, las condiciones del enfermo antes de su arribo al hos-
pital, la pérdida de volumen circulatorio, medidas de resu-
citacion, la presencia de hemorragia activa por los sitios de
entrada o salida, establecer el posible trayecto del agente
etiolégico, en caso de proyectiles de alta velocidad, con el
incremento de los fragmentos pequefios que producen miil-
tiples impactos, el examen completo de los sitios afectados
dard informacidn Gtil para el manejo del paciente. Si el
agente vulnerante es resultado de algin artefacto explosivo
hay que considerar el efecto de la onda explosiva, la cual
puede comprometer otras regiones anatémicas, como el t6-
rax y el abdomen, lo cual puede producir complicaciones
tard{as. El estado neurolégico del enfermo debe ser evalua-
do a su ingreso y periédicamente detectar el progreso o
aparicién de los sintomas neurolégicos. El criterio del ciru-
jano responsable del caso dictard la necesidad de la inter-
vencién quirirgica mandatoria. '

El criterio de intervenir mandatoriamente a los traumati-
zados del cuello fue establecido en 1956 por Fogelman y
Stewart, en 274 enfermos con heridas penetrantes del cue-
llo, la mortalidad en el grupo operado mandatoriamente fue
de 6%, en tanto en el grupo operado electivamente o no
operado, tuvieron una mortalidad de 35%.

Sheeley present6 632 casos, en los cuales 135 fueron ob-
servados, el resto fue operado, teniendo 142 casos de ex-
ploracién negativa, grupo en el que no hubo mortalidad, en
total hubo 335 defunciones, 5.5% de mortalidad, que da so-
porte a la conducta de exploracién quirtrgica temprana del
trauma cervical. Estas referencias respaldan nuestra con-
ducta en esta sede de enfermos con herida penetrante del
cuello.'3!6

En un intento por reducir el mimero de intervenciones
negativas se ha propuesto un manejo diagndstico méds preci-
so, empleando los recursos de estudio actualmente disponi-
bles. En los tltimos cinco afios 1a disposicién de los equi-
pos, y de arteriografias, endoscopias, ultrasonidos, TAC,
angiorresonancia magnética, en ¢l momento en que su in-
formacidn es iitil para conocer la magnitud, tipo de lesiones
y tener un sostén firme en la indicacién operatoria, estd
ocurriendo en los hospitales equipados y que cuentan con
personal y recursos para su empleo. En esta Ciudad, los
hospitales que atienden urgencias, no cuentan con el equi-
pamiento necesario para someter a los traumatizados a todo
el paquete de estudios que permitirdn decidir no intervenir
a los enfermos, la necesidad de traslado, esperar que los

médicos, técnicos y equipos estén disponibles para la con-
ducta selectiva quindrgica.

En el Hospital Barawanath, de 3000 camas, de Sudéfri-
ca, se informa de un grupo de 75 enfermos con herida pene-
trante de cuello en la Zona II, por proyectil de arma de fue-
go; 40 fueron sometidos a exploracién quirirgica inmedia-
ta en bases clinicas y resultados de estudios iniciales,
basicamente arteriografia positiva.

Un 7.5% de exploracion negativa y mortalidad de 5%, y
un promedio de estancia hospitalaria de 10.5 dias, fue el re-
sultado en estos casos. De los 35 casos sometidos a vigilan-
cia, con resultados negativos, clinicos y estudios; dos tuvie-
ron que ser intervenidos en las 24 horas siguientes a su ad-
misién, no ocurrieron defunciones y el lapso de estancia
hospitalaria fue de 3.5 dias. La conclusién de estos autores
€s que no existen argumentos para eliminar la cirugia man-
datoria y elegir inicamente la cirugia selectiva. En resu-
men, este grupo de enfermos debe ser estratificado en tres
grupos, los que por su gravedad ameritan la intervencién
quinirgica inmediata, aquéllos que pueden ser sometidos a
algunos estudios diagndésticos y que serdn operados manda-
toriamente y los que por sus condiciones clinicas pueden
ser observados y estudiados exhaustivamente para eliminar
lesiones poco sintomaticas.!”!*

Las vfas de acceso al cuello son variadas, el cirujano ge-
neral debe manejar al menos las siguientes: La incisién de
Kocher que sigue el borde anterior del esternocleidomastoi-
deo y da un acceso excelente a la vaina carotidea, permi-
tiendo €l control proximal y distal al sitic arterial lesionado.
Las incisiones que se astentan en los pliegues naturales del
cuello, dan acceso a ambos lados del cuello y en caso de le-
siones transcervicales permiten el acceso a las diversas es-
tructuras anatémicas en compromiso, en [a zona I el proble-
ma urgente es el control de la hemorragia originada en la
subclavia o arco adrtico, la via mas expedita lo es la toraco-
tomia anterolateral a nivel del tercer espacio del lado afec-
tado, la cual puede ser hecha en poco tiempo y proceder a
la compresién manual del sitio sangrante y permitir la re-
animacidn del enfermo.'*

Las lesiones vasculares representan el mayor riesgo in-
mediato para estos lesionados, la hipovolemia severa y de
rdpida instalacién por el gasto del vaso lesionado debe ser
resuelta por compresién digital o por introduccidn de caté-
teres con balén para obturar el sitio de lesidn, la presencia
de hemorragia activa por los orificios de entrada y/o salida
hacen mandatoria la cirugfa. En los grandes vasos venosos
del cuello, como la vena yugular interna por el gasto y aspi-
racién intratoricica el fenémeno de embolismo aéreo es un
peligro particular de esta zona anatdmica, debe evitarse la
produccién de este fendmeno, que por si solo puede inducir
la muerte del enfermo. Siempre que sea posible debe inten-
tarse [a anastomosis de {os vasos arteriales: carétida comiin,
cardtida interna, la externa y sus ramas pueden ligarse ais-
ladamente y reservar segmentos de arteria que eventual-
mente pudieran servir pata anastomosar la carétida interna.
La ligadura de las carétidas ha sido la solucidn habitual en
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muchos lesionados, sin embargo, existen condiciones que
deben ser consideradas en esta decisién.

El estado neurolégico del enfermo es determinante, la
presencia de lesién cerebral debe ser evaluada, incluso con
TAC o resonancia, tomando en cuenta el intervalo lesién-
dafio cerebral, si ésta tiene menos de una hora la reparacién
puede tener mejores resultados neurolégicos que la ligadu-
ra. Si el enfermo estd en coma los resultados serdn malos
excepto que la anastomosis se haga antes de una hora de la
lesion. El empeoramiento por convertir el infarto isquémico
en hemorrédgico debe ser considerado en enfermos con larga
evolucién en déficit neurolégico. Definitivamente 1a pre-
sencia de trombosis distal y/o falta de reflujo arterial, deben
eliminar la posibilidad de anastomosis, en estos casos debe
hacerse ligadura. En la arteria vertebral el control por
anastomosis es técnicamente imposible en tu extremo dis-
tal. La ligadura de la arteria implica una via de acceso que
puede ser complicada, por este motivo la ligadura del tron-
co principal debe resolver la hemorragia de la arteria verte-
bral lesionada, Si se cuenta con radiologia invasiva es posi-
ble cateterizar la vertebral y si se tiene una sonda con balén
desprendible, éste puede ser dejado obturando el drea lesio-
nada. Este método es el ideal para resolver este complicado
problema.

Las venas gruesas del cuello deben ser ligadas si la le-
sién ¢s unilateral,-si existe lesién bilateral de las venas yu-
gulares internas, debe intentarse la reparacion de la vena
menos dafiada para garantizar la circulacién de retorno del
encéfalo. Siempre debe tenerse en mente la posibilidad de
embolismo aéreo. La ligadura bilateral de las venas yugula-
res internas es seguido de edema cerebral y las secuclas
neurolégicas pueden llevar a la muerte del paciente. En los
casos motivo de esta comunicacién no se emplearon proce-
dimientos de diagndstico seiialados en parrafos previos, sin
embargo en la actualidad todos los casos de herida pene-
trante de cuelld con enfermos estables, sin déficit neurold-
gico, ni shock, son sometidos a angiograffa supraadrtica
que muestre los 4 vasos del cuello en lesiones de las zonas
1y II. En la zona II la arteriografia no es obligada si el cua-
dro clinico indica cirugfa, ya que el control de la hemorra-
gia en esta zona del cuello es rdpida y accesible. Al lado del
diagnéstico de la angiografia, puede someterse a emboliza-
cién como tratamiento de las lesiones arteriales, habitual-
mente el procedimiento se efectia por la via transfemoral,
con catéteres 4 o 5 French. Si se decide embolizar se em-
plean émbolos de espuma de gelatina y eventualmente espi-
rales de acero inoxidable. Un servicio de urgencias que
cuente con este apoyo inmediato, como el del Hospital
Central Militar, si puede adherirse al manejo potencial de
cirugia electiva. Sclafani informa de 112 arteriografias en
penetrados del cuello, 99% fueron lesionados por proyectil
de arma de fuego, se encontraron 131 lesiones vasculares.
La cara y la zona III del cuello representaron ¢l 68% de ar-
teriografias positivas. As{ la arteria caréfida interna es la
mds frecuentemente lesionada en este estudio, la seccidn
completa de este vaso fue poco frecuente, ¢l 6.1%. Los
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pseudoaneurismas y las trombosis fueron las lesiones mas
comunes. Estos hallazgos se hacen m4s frecuentes en tanto
Ia evolucién del paciente se prolonga. El 4.5% de las angio-
grafias present6 alguna complicacién atribuible al procedi-
miento. De ésta y otras comunicaciones es posible concluir
que la arteriografia debe emplearse en heridas de la zona
ITI, que el manejo de 1a arteria vertebral por embolizacién
transcatéter es una medida mds expedita que el manejo qui-
rirgico de esta arteria anatomicamente dificil.

El empleo de la arteriografia est4 limitado por la expe-
riencia del radiélogo, la disponibilidad del equipo y sus po-
sibilidades, asi como el material a emplear, ademais de su
costo. El Ultrasonido y el Doppler de color que detecta el
flujo sanguineo, ampliamente empleado en los vasocs de los
miembros, con un 91% de especificidad en el cuello se ha
iniciado su aplicacién, encontrando ventajas sobre la arte-
riografia, siendo un estudio no invasivo y sin que requiera
preparacién del paciente y el equipo, en una serie de 11 le-
siones vasculares, el Doppler permitié identificar el sitio,
extensién, caracteristicas de la lesién en 10 casos, con un
91% de sensibilidad. El costo es un décimo del de la arte-
riografia, el ultrasonido demuestra lesién vascular, en una
serie de 55 heridos; 42 casos (76%) no tuvieron anomalia
vascular, se detecté un hematoma en 10 de estos pacientes,
pero se sometieron a vigilancia. En 13 pacientes (24%) se
encontraron anormalidades vasculares sugestivas de lesién,
dnicamente en 11 el ultrasonido se correlacioné con la arte-
riografia o los hallazgos quiriirgicos, lo cual traduce una
senstbilidad de 85%.202%

Las lesiones que afectan las vias aerodigestivas son las
m4s comunes, es dificil tener una lesién exclusiva de la via
digestiva en la zona II del cuello, generalmente se afecta la
via respiratoria. La mortalidad asociada a estas lesiones
combinadas oscila entro el 15 y el 23%. Aparte el impacto
agudo traducido en hemorragia, déficit cerebral e hipoxia,
el componente séptico aparece como un factor muy impot-
tante en la morbilidad y mortalidad de estos heridos. El fac-
tor mds importante en el desarrollo de la sepsis lo constitu-
ye el tiempo perdido antes de efectuar el manejo definitivo
de estas lesiones. La contaminacidn con saliva y otras se-
creciones de los espacios del cuello y mediastino producen
complicaciones sépticas severas y de dificil manejo, en al-
gunas ocasiones el diagnédstico de la lesién aerodigestiva es
dificil y puede pasar inadvertida, como la mayor parte de
nuestros enfermos no pudieron ser sometidos a estudios or-
denados para tener el diagnéstico preoperatorio, estos ca-
sos se identificaron durante 1a exploracién del cuello.

El trago baritado con bafio diluido permite la visualiza-
cién del escape del medio de contraste a nivel de la lesion,
siempre debe considerarse la posibilidad de mds de una le-
sién. En este momento debe tenerse controlada la via aérea,
Ia intubacién orotragueal es de eleccién, el cémo obtener el
paso del tubo endotraqueal dependerd de la experiencia del
anestesiélogo, es recomendable someter a hiperoxigena-
cién al herido despierto y obtenida una buena saturacién de
oxigeno, colocarlo en relajante e intubarlo, procediendo
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posteriormente a llevarlo al plano anestésico. Otros proce-
dimientos serdn aplicados, el cirujano debe estar alerta y
preparado para efectuar traqueostomia o cricotiroidotomia,
ante la imposibilidad de intubacidn, en dos casos de esta
serie se colocé el tubo de traqueostomia a través de la heri-
da de la via aérea. Por fortuna los estudios complementa-
rios a efectuar en estos pacientes pueden hacerse en el tran-
soperatorio, se recomienda examinar la via digestiva con
endoscopio flexible y posteriormente examinar orofaringe
o hipofaringe con un endoscopio rigido, este equipo es su-
perior al flexible en el examen de esta porcién faringea del
tubo digestivo, 1a sensibilidad y especificidad de estas en-
doscopias es de 95%.

El examen de la via aérea debe hacerse con endoscopia
flexible de traquea y bronquios, en presencia de aspirados o
hemorragia, es preferible efectuar la endoscopia con bron-
coscopio rigido, que permite un mejor aseo de la via aérea.
El examen de la laringe debe ser por laringoscopia directa,
con instrumento rigido, las lestones endolaringeas y subglé-
ticas pueden pasar inadvertidas en presencia del tubo del
anestesiélogo. Como es de suponer, el enfermo debe estar
estable y no presentar otras lesiones que comprometan su
vida. Los estudios con bario y el manejo conservador de le-
siones con minimos escapes han sido descritos, sin embar-
go el manejo con drenaje no debe ser de primera eleccién.
Las lesiones del eséfago pueden estar combinadas con le-
si6n de la trdquea cervical, 1a resolucién de la lesidn tra-
queal debe ser independiente de la esofdgica, ya que ésta
puede ameritar procedimientos de exclusién y faringosto-
ma, o en caso de poder ser reparada debe ser separando el
plano traquecesofagico e interponer fascia o misculo cinta
préximo para reforzar ambas suturas que tienen tendencia a
la dehiscencia.

Las heridas traqueales deben ser suturadas y anastomosa-
das borde a borde conservando el calibre traqueal; el manejo
de la porcion fibrosa de la trdquea implica la sutura de muco-
sa, posteriormente la sutura de la membrana fibrosa de la w4-
quea en su cara posterior, apoyando la sutura en un misculo
préximo pediculado con irrigacion completa arterial y veno-
sa. Dado el alto porcentaje de escape que pueden tener estas
lesiones con la mejor técnica de reparacién es conveniente
dejar un drenaje amplio, de todos los planos dejando sin su-
turar una porcidn suficiente del tracto de la lesién. Se han re-
comendado en lesiones graves del eséfago métodos de exclu-
sién y drenajes con sondas en T, que pueden desarrollar una
fistula controlada. Los métodos de esofagectomia e interpo-
sicién de colon no deben ser medidas de urgencia, sino solu-
ciones definitivas a los problemas que el trauma, una vez re-
suelto, haya producido.

En todos los casos de reparacién esofdgica debe em-
plearse una sonda nasogéstrica para alimentacién del pa-
ciente. No es mandatoria la traqueostomia en las lesiones
de la traquea; pueden sacrificarse uno o dos anillos traquea-
les para efectuar una anastomosis de tejido sano y técnica-
mente correcta. La laringe puede, movilizarse hasta 4 cm de
aproximacion.?
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Los nifios estin expuestos a lesiones cervicales en la
vida diaria y durante sus juegos, de aqui que estos pacientes
merecen ser atendidos y vigilados para prevenir accidentes
fatales. En los Estados Unidos de Norte América ocurren
38,000 muertes anuales por heridas con proyectiles de ar-
mas de fuego, en este nimero se incluyen 4500 nifios. En el
Hospital Herman, Houston, Texas, en el lapso de 1990-
1993 se atendieron 115 nifios heridos por proyectil de arma
de fuego. En 32, las lesiones ocurrieron en la cabeza y el
cuello, la mortalidad en este grupo, 22 pacientes, ocurrié en
9, dos quedaron institucionalizados y 11 curaron de sus le-
siones. De las lesiones aisladas del cuello, 9 curaron y uno
falleci6. No se consideran las secuelas permanentes que de-
jaran en los drganos afectados y que requieren tratamiento
o dejan invalidez. En Louisville se acumularon 16 nifios he-
ridos en un lapso de 5 afios por proyectiles de rifles de aire,
5 de ellos con lesién cervical y de la trdquea. En la literato-
ra se refiere la embolizacién de estos pequeiios proyectiles
a arterias periféricas e intracraneanas. En conclusién, la
edad pediitrica sufre las consecuencias de la violencia y de
juguetes que scn demasiado potentes para jugar con ellos,
en nuestros casos se reporta una herida por un diibolo.?%

En la vida actual, el mayor porcentaje de lesiones son
producidas por los pequeiios fragmentos resultantes de la
explosién de municiones o artefactos explosivos, estos pe-
queiios fragmentos producen lesiones miltiples, altamente
contaminadas, los fragmentos pueden ser resultado de la
ruptura de la camisa de la municién, planeada por el fabri-
cante de la granada, etc., o como resultado del impacto de
un proyectil de artilleria, teledirigido, etc., gue impacta so-
bre las estructuras urbanas, produciendo proyectiles secun-
darios como vidrios, pldsticos, ldminas, concreto, etc., que
a su vez impactan en los individuos. Estas lesiones pese a
su energia cinética tienden a decaer rdpidamente, penetran
en el organismo y siguen los planos anatdmicos, que repre-
sentan la menos resistencia a su desplazamiento, potencial-
mente tienen un alto peligro de producir lesiones miiltiples
graves, mis en una zona anatémica como el cuello. A este
riesgo debe sumarse el efecto de la onda explosiva, que
aplica una presién momentédnea a todos los segmentos cor-
porales, provocando lesiones que manifestardn su efecto
después de algunos dias, como hemorragias, destruccién
parenquimatosa, perforaciones de visceras huecas. En nues-
tro material tenemos dos casos de este tipo, uno con impac-
to de un fragmento de granada de mortero que penetré en el
cuello a un lado de la [inea media en la regién suprahiodea,
cruzé la linea media y se alojé en la regién submaxilar del
lado opuesto, secciond las ramas de la carétida externa pro-
duciendo un gran hematoma que produjo compresién de las
estructuras aéreas, ameritando la exploracién quirdrgica
mandatoria. El otro caso es el de una mujer de 50 afios que
en una ciudad de Perd recibi6 una onda explosiva originada
en un atentado con un carro bomba, teniendo més de 100
proyectiles de diverso tipo, pldstico, ldminas, vidrio, que no
le produjeron dafio importante, excepto uno que se introdu-
jo en el cuello y lesioné la adventicia de la cardtida comin
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con formacién de pseudoaneurisma, esta paciente no aceptd
la exploracidn quirirgica y fue referida a otro servicio mé-
dico. Esta evolucidn de los agentes penetrantes de cuello
debe ser tenida en cuenta para conducir conductas adecua-
das ante estos casos poco frecuentes en este momento en
nuestro pais.® %2

En conclusién: 1. La heridas penetrantes de cuello au-
mentardn en frecuencia en funcién del empleo de armas de
fuego de alto calibre y municiones de alta velocidad en la
violencia de la vida civil.

2. No es posible establecer una conducta precisa acerca
de la cirugia mandatoria y la cirugia electiva en los heri-
dos del cuello, factores como el estado del paciente, sitio
anatémico de la lesién, multiplicidad de 6rganos afecta-
dos, presencia o no de dafio neuroldgico, disponibilidad
de recursos de diagndstico, influyen en la aplicacion de un
protocolo.

3. Se establecen consideraciones sobre el manejo de es-
tos lesionados y se establecen pautas generales de conducta
a aplicar en presencia de estas multivariadas heridas.

4. Los objetivos a alcanzar al atender a un lesionado pe-
netrado del cuello son: preservar la vida, mantener la inte-
gridad fisica y funcional y prevenir la invalidez.
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