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I.- INTRODUCCION 

1.1. Generalidades. 

Los traumatismos en general, actualmente causan un 

impacto social impresionante a nivel mundial. Esto es muy ob 

jetivo si analizamos que de las 39,082 muertes de personas -

en los Estados Unidos en el año de 1988, entre la edad de 15 

a 24 años, 19,756 fueron debidas a accidentes y sus efectos­

adversos. (1) 

Las heridas traumáticas de la región cervical po -

seen una importancia única a causa de la gran concentración­

de estructuras vitales confinadas a este espacio anatómico. 

Ocupan del 6 al 10 porciento de todas las regiónes anatómi­

cas traumatizadas del organismo. 

1.2. Historia. 

Los antecedentes del trauma, son una reflexión de­

la historia del hombre. Desde que el hombre ocupó este plan~ 

ta, las heridas deben haber sido una de las primeras formas­

de patología; aunque es difícil definir su frecuencia, se 

piensa que por el medio ambiente tan hostil pudieron haber -

ocupado el primer lugar de enfermedad. (1) 
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El primer registro del tratamiento de una le -­

sión vascular del cuello data de 1552, descrita por Ambr~ 

sio Paré, en el libro de deFourmestraux, en que paró el -

sangrado de una laceración de la arteria carótida común y 

vena yugular interna del paciente Francois Prevost, heri­

do en un duelo. El paciente sobrevivió quedando con un d~ 

ficit neurológico que incluyó afasia y hemiplejia. Fleming 

ligd exitosamente la arteria carótida común de un marinera 

suicida en 1803. A finales de 1800, la tasa de mortalidad 

era del 60% para los pacientes con ligadura de la arteria 

carótida común. Durante la Segunda Guerra Mundial dismin~ 

yó hasta el 47%. El mejoramiento en la evacuación de heri 

dos, cuidados preoperatorios, técnicas quirúrgicas y man~ 

jo postoperatorio durante el conflicto de Vietnam, ha con 

tribuido para su declinamiento ha~-.:a un 15%. Actualmente­

se reporta en un rango del 2 al 6% en la mayoría de las -

series. ( 2) 

El manejo de las heridas cervicales en la pasa­

da década ha cambiado significativamente. El criterio de­

realizar exploración quirúrgica a todos los pacientes con 

evidencia de penetración del platisma se ha modificado a­

causa de grandes series de estudio que pugnan por un man~ 

jo más conservador. El mejoramiento en las técnicas de -­

diagnóstico tales como arteriografía, endoscopia y radio­

grafías contrastadas permiten ahora una mejor evaluación-



de las áreas potenciales de lesión. El manejo selectivo no 

quirúrgico ha sido recomendado por muchos autores para los 

pacientes con bajo riesgo de lesión y s~n signos clínicos­

objeti vos. Los grupos abocados en favor de la intervención 

quirúrgica agresiva, citan la posibilidad de permitir le-­

siónes desapercibidas que puedan incrementar la morbi-mor­

talidad. Los que promueven el manejo selectivo citan una -

menor incidencia de procedimientos negativos, menor costo­

y resultados igualmente buenos. 

La controversia permite el desarrollo de nuevas­

rutas de manejo, con el único afán de proporcionar la me-­

jor opción de tratamiento al paciente traumatizado. 

1 • 3. Anatomía. 

El cuello está comprendido entre la base del cr! 

neo y la circunferencia de la porción más alta del tórax. 

Para la clínica y cirugía, comprende dos grandes 

regiónes; la primera, posterior o nuca y la segunda, ante­

rior o traquelina, llamada así por algunos autores. 

La región anterior comprende todas las partes es­

queléticas y blandas que se encuentran dispuestas por delan 

te de un plano vertico-transversal, que va· de las apófisis 

transversas de la columna cervical, al borde anterior del -

músculo trapecio; dicha región se encuentra subdividida to-
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pográficamente en cierto número de regiónes secundarias,-

agrupadas en anteriores y laterales. 

Las regiónes anteriores o medias, se encuentran 

situadas entre ambos músculos esternocleidomastoideos, a-

rriba y abajo del hueso hioides, llamadas por lo tanto s~ 

pra e infrahioideas; profundamente se encuentra la región 

prevertebral. En la región infrahioidea,se encuentran com 

prendidos tramos de los aparatos digestivo y respiratorio; 

el esófago cervical y la laringe con la parte más alta de 

la tráquea. En esta también se encuentran las glándulas -

tiroides y paratiroides. 

Entre la cara posterior de la laringe y la región 

prevertebral, situada profundamente se encuentra la re -­

gión faringoesofágica. 

Las regiónes laterales del cuello son tres, a ca­

da lado; la región parotídea, localizada en la parte sup~ 

rior y lateral del cuello, ocupada en su mayor parte por-

la glándula del mismo nombre. Situada por abajo del con -

dueto auditivo externo, entre el borde posterior de la r~ 

rna de la mandíbula y el borde anterior de la apófisis ma~ 

toides, con la parte más alta del músculo esternocleido--

mastoideo. 

La región carotídea, tiene por límites los bordes 

e inserciónes del músculo esternocleidomastoideo, arriba-

en la apófisis mastoides y abajo en la clavícula y horqui 

lla esternal, extendiéndose profundamente hasta la coluro-



na vertebral cervical. En esta región se encuentra la mayor 

parte del trayecto de las .carótidas y venas yugulares. 

Por último, la región lateral llamada supraclavi­

cular, de forma triangular, cuya base está en la clavícula­

y su vértice en el ángulo de unión entre el borde posterior 

del músculo esternocleidomastoideo y el borde del trapecio. 

LocaliZada por lo tanto, por atrás de la región carotídea y 

por delante de la nuca, ocupada por una depresión muy vari~ 

ble, llamada hueco supraclavicular. 

Los órganos confinados a esta área se encuentran­

separados en diferentes compartimentos, gracias a la exten­

sión de tres aponeurosis (superficial, media y profunda). 

La aponeurosis cervical superficial es una vaina­

que rodea al cuello, insertada por arriba en la línea curva 

occipital posterior, en la apófisis mastoides, en el cartí­

lago del conducto auditivo externo, en la aponeurosis mase­

térica y en elborde iferior de la mandíbula; por abajo en-­

la horquilla esternal, en la cara superior de la clavícula­

y en el borde posterior de la espina de la escápula;cubier­

ta por el músculo platisma y formando vainas a los músculos 

esternocleidomas'toideos. Tiene relaciónes con el hueso hio! 

des, en su parte media se adhiere a ·10 largo del borde inf~ 

rior, y a los lados se desdobla en dos hojas, al encontrar­

e! borde inferior de la glándula submaxilar, misma que so-­

bresale abajo del asta mayor del hioides, se insertan, la -



superficial o directa, en el borde inferior de la mandíbula, 

y la hoja profunda o refleja en el borde externo del asta rn~ 

yor del hioides, después de haber contorneado el tendón del­

di9ástrico al que le forma una corredera fibrosa. Por encima 

y por detrás de la glándula submaxilar cubre la glándula pa­

rótida, uniéndose por delante de esta a la aponeurosis mase­

térica. Del borde anterior de la vaina del esternocleidomas­

toideo se desprende enfrente del borde inferior de la mandí­

bula una lámina fibrosa que se va a insertar en el ángulo -­

del maxilar, la cual sirve de división a las celdas parotí-­

dea y submaxilar. 

La aponeurosis media tiene la forma de un triángulo­

cuyo vértice corresponde al hueso hioides y su base a la ba­

se del cuello en la clavícula, la primera costilla y el es-­

ternón; a los lados se encuentran los músculos omohioideos,­

dispuestos en dos planos, por lo que la aponeurosis les for­

ma vainas. 

La aponeurosis cervical profunda, también llamada -­

prevertebral, cubre los músculos prevertebrales y escalenos, 

uniéndose entre estos dos grupos musculares a la apófisis -

transversa de los cuerpos vertebrales cervicales, prolongán­

dose hacia afuera para unirse a la cara profunda de la apo-­

neur~sis cervical superficial. 



II.- METODOLOGIA 

Durante veintidos meses, entre Febrero de 1990 y No­

viembre de 1991, fueron admitidos 24 pacientes con Heridas -

Penetrantes de Cuello, en el Hospital General Dr.Rubén Lefie­

ro, de la Dirección General de Servicios de Salúd del Depar­

tamento del Distrito Federal, quienes fueron sometidos a ex­

ploración quirúrgica temprana del cuello aún encontrándose ~ 

sintomáticos. Ellos formaron las bases del estudio. 

De los 24 pacientes, 22 fueron del sexo masculino 

(91.3%) y solamente 2 del sexo femenino (8.7%). Con edades -

que fluctuaban de los 15 a los 45 años. El porcentaje más al 
to de heridas fué el producido por instrumento punzo cortan­

te, con un total de 18 y solamente 6 producidas por proyec-­

til de arma de fuego. 

Las heridas de los pacientes fueron clasificadas de­

acuerdo a la localización del orificio de entrada, en base a 

los criterios de Roon-Christensen. Dividiendo al cuello en 

zonas anatómicas con los siguientes límites: Zona I, del boK 

de de ambas clavículas y horquilla esternal, al borde infe-­

rior del cartí~ago cricoides; Zona II, del borde inferior -­

del cartílago cricoides al ángulo de la mandíbula y la Zona­

III, del ángulo de la mandíbula a la base del cráneo. 
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A todos lospacientes se les realizó Teleradiogra­

f ía y lateral de tórax, placas simples de cuello con proye­

cciónes Antera-posterior y latEral, solo a 5 pacientes les 

fué practicado esof agograma con medio de contraste hidroso­

luble por sospecha de lesión de hipofaringe o esófago. A -­

ninguno se le practicó angiografía, ni endoscopia a su in-­

greso. 

Todos los pacientes analizados en el estudio, fu~ 

ron llevados a exploración quirúrgica temprana, dentro de -

las primeras hrs. de su ingreso al servicio de urgencias, 

con el único criterio de encontrar evidencia de penetración 

del músculo platisma, aún encontrándose asintomáticos. Se -

realizó un análisis comparativo entre los pacientes asinto­

máticos y los que se presentaron datos clínicos obvios o sg 

gestivos de lesión de una o varias estructuras mayores del­

cuello. 

Los datos clínicos encontrados fueron: Hemorragia, 

Hematoma evolutivo, Choque, enfisema subcutáneo, traumatop­

nea, disnea y disfagia. 

Se excluyeron los pacientes con heridas superfi-­

ciales sin evidencia de penetración del músculo platisma,-­

los que ingresaron por trauma cerrado, los operados después 

de 6 hrs. de su llegada a urgencias, y los que fallecieron­

antes de ser operados. 



III. RESULTADOS 

De los 24 pacientes explorados en forma temprana, 

22 correspondieron al sexo masculino (91.3%), y solo 2 al -

sexo femenino (8.7%}. El grupo de edad más afectado fué el­

de 21 a 30 afias con 14 pacientes{SB.3).6 pacientes de 10 a-

20 anos ( 25%)' dos d'e 31 a 40 ( 8. 3%)' y de 41 a 50 anos dos 

pacientes (8.3%). Tabla 1 

De acuerdo a la clasificación de Roon-Christenesen 

en el presente estudio, se encontraron 18 pacientes afecta­

dos en la Zona II (75%), los otro 6 restantes se repartie-­

ron 3(12.5%) en la zona I y 3 en la Zona III(12.5%).Tabla 2. 

En relación al agente vulnerante, como se reporta 

en la bibliografía mundial, encontramos 18 heridas penetran­

tes de cuello producidas por instrumento punzo-cortante ---

(75%), y 6 por proyectil de arma de fuego (25%). Tabla 3. 

El total de los pacientes que forman la base del­

estudio fueron llevados a exploración quirúrgica temprana,­

de los cuales el 75% se encontraban con datos clínicos su--

gestivos de lesión y el 25% asintomáticos. El grupo de pa-­

cientes sintomáticos tuvo un 100% de exploraciónes positi-­

vas, sin embargo en el grupo de pacientes asintomáticos se­

encontraron solo 3 (50%) sin evidencia de lesión, al resto-

tres pacientes ~50%) se les identificó una o más lesiónes -

que de no haberse explorado en forma temprana pensamos que-
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hubiera incrementado la morbilidad. Tabla 4 

Los datos clínicos encontrados con mayor frecuen­

cia fueron los que sugerían lesiónes vasculares; 11 pacien­

tes con hemorragia (42.3%), 3 con estado de choque (11.5%), 

y dos con hematoma evolutivo (7.6%); seguidos de los suges­

tivos de lesión visceral, encontrándose disnea en 6 (23%),­

traumatonea en dos pacientes (7.6%), 1 paciente con disfa-­

gia (3.8%) y solo 1 con enfisema subcutáneo (3.8%). Tabla 5 

El índice de exploraciónes negativas del total de 

los pacientes estudiados fué del 12.5%. 

El tipo de lesión más frecuente fué el vascular -

con un total de 29, de estas el mayor porcentaje lo ocupa-­

ron las venosas con un total de 24, y solo 5 arteriales. Se 

encontraron 11 lesiónes de vena yugular externa,5 de yugu-­

lar anterior, l de vena facial,. todas manejadas a base de -

ligadura; las que fueron susceptibles de reparación, fueron 

4 lesiónes de yugular interna, 1 de tronco venoso braquioc~ 

fálico y 1 de subclavia. La otra lesión de vena subclavia,­

fué reparada a base de colocación de injerto de Gorotex@.Oe 

las lesiónes arteriales, solo una fué reparada, la de caró-

tida externa: el resto,se ligaron; de facial,1 de tiroi--

dea superior, 1 de tiroidea media, y 1 de auricular poste-­

rior. Haciendo un total de 22 ligaduras, 6 reparaciónes y -

1 colocación de injerto sintético. Tabla 6 
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Fueron 9 lesiónes viscerales las encontradas en nue~ 

tro estudio, de las cuales 3 fueron de cartílago tiroides (una 

con sección completa), 2 de glándula tiroides y 2 de parótida, 

1 de glándula submaxilar y 1 de hipofaringe. Las alternativas­

de manejo establecidas fueron: reparación en S, resección a 2, 

se realizó traqueostomía a 2 pacientes y 1 tuvo como Única op­

ción de tratamiento la colocación de drenaje.Tabla 7 

Las 10 lesiónes musculares fueron reparadas, 

músculo esternocleidomastoideo, 2 de esternotiroideo y 

gástrico en su vientre anterior. Tabla 8 

de 

de di 

Las lesiónes asociadas encontradas fueron ventrículo 

izquierdo, pulmón izquierdo, pulmón derecho,cuerpo vertebral -

de T3 y retroperitoneo en un paciente cada una. 

La morbilidad general calculada para el total de los 

pacientes fué del 8.2%, correspondiendo a infección de la her! 

da quirúrgica en 2 pacientes con lesiónes vasculares mayores. 

La mortalidad fué del 4.1%, por 1 paciente que fa-­

lleció 8 días de la primer intervención quirúrgica, por compl! 

caciónes secundarias a la magnitud de la lesión. 

* Debe sefilarse que en varios pacientes se encontra­

ron uno o más datos clínicos, y que compartieron lesiónes vas­

culares venosas y musculares, así como viscerales y musculares. 
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EDAD Y SEXO 

s 

EDAD MASCULINO FEMENINO 

10-20 e 

21-30 12 2 

31-40 2 

41 o mil 2 

TOTAL 22 2 

TABLA 1. Se muestra la distribución de Edad y Sexo. 

El mayor porcentaje en el grupo de 21-30. 
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ZONAS AFECTADAS 

ZONA 111 
3 

TABLA 2. De acuerdo a los criterios de Roon-Christensen, 

la Zona más afectada fué la II(75%), 
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MECANISMO DE LESION 

HPPAF 
25$ 

TABLA 3. Es más frecuente la HPIPC que por proyectil 
de arma de fuego. 
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SIGNOS Y SINTOMAS 

TABLA 4. El mayor porcentaje correspondió a los pa­
cientes con datos clínicos. 



12 

10 

~ 8 
• 
v 
N 0 
o 
1 • 

4 

2 

o 

16 

SIGNOS Y SINTOMAS 

··--· OMOOH •••DallMIA 1•au111aro••• •voun1wo 

TABLA 5. Los datos clínicos más frecuentemente encontrados -

fueron los que sugieren lesión vascular. 
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LESIONES VASCULARES 
VENOSAS 

/ _,,{IGADURA /ÁEPARACION / INJERTO / 

YUGULAR EXT. 11 

YUGULAll INT. 4 

YUGULAR ANT. a 

BUBCLNIA 1 1 

FllCIAL 1 

T.BRAOUIOCEFAL 1 

T01"L 17 8 1 

TABLA 6. De las lesiónes vasculares, fueron más -
frecuentes las venosas. 

/ 
/ 
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LESIONES VASCULARES 
ARTERIALES 

A. "'CIAL 

A.TIROIDEA BUP. 

A.TIROIDEA MED 

AURICULAR POS 

AOTIDA EXT. 

T0171L 

TABLA 6'. Se muestran los porcentajes de lesión 
y su forma de tratamiento. 
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LESIONES VISCERALES 

/ / / 
REPARACION RESECCION 

HIPOFARINGE 1 

C. TIROIDES 2 

G. TIROIDES 1 

G.PAROTIDA 1 

G.SUBMAXILAR 

TOTAL 6 

• A do• de IU IHIOnll .. , •• realllO traQU•oeloml• 

Una leelOn de 0.Submullar •• maneJo 1010 con drenaJa. 

1 

1 

2 

; 

/ 
/ 

TABLA 7. Las lesiónes viscerales fueron reparadas 

en más del 50% de las veces. 
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LESIONES MUSCULARES 

MUSCULO TRATAMIENTO 
REPARACION 

EBTERNOTIROIOEO 2 

EllTERNOCLEIOOMABTOIDEO 

DIGABTAICO 

TO'IJIL 'º 

TABLA 8. Todas las lesiónes musculares se repararon 

en forma primaria. 
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IV. DISCUSION 

Continúa siendo muy controvertido el manejo de las 

heridas penetrantes de cuello, abocándose cada vez más los 

grupos dedicados a ésto, al manejo selectivo, llevando a -

exploración quirúrgica en forma inicial, solamente a los -

pacientes con datos clínicos obvios de lesión, y mantenien­

do en observación y practicando métodos diagnósticos de ma­

yor sensibilidad a los asintomáticos, para así solo operar­

a los que presenten lesión diagnosticada.{1,2,16,17). 

Desde principios de siglo, en que Mocquot y col.­

( 10)en 1917 recomiendan la cirugía solo en caso de hemorra­

gia o hematoma evolutivo, se inician grandes cambios en el­

manejo de las heridas penetrantes de cuello.Sin embargo es­

después de la II Guerra Mundial y el confilcto de Korea (12) 

situaciónes que obligaban una exploración temprana a todos­

los pacientes, en que se desarrollan mejores técnicas diag­

nósticas. Obligando al manejo selectivo y reportando resul­

tados satisfactorios. 

Los grupos a favor del manejo agresivo citan la 

posibilidad de lesiónes desapercibidas que pueden incremen­

tar la tasa de morbi-mortalidad (3,4,5,6). Mientras aquellos 

abocados al manejo selectivo citan una incidencia baja de -

exploraciónes negativas, menor costo y mejores resultados. 

(7,8,16,17,19) 

Ayuyao y col.(8) en 1985 reportan un índice de e~ 
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ploraciónes negativas del 13 al 20% en heridas penetrantes­

de cuello con manejo selectivo. 

El riesgo de diferir el tratamiento de una lesión, 

y particularmente de esófago, no explorada es un argumento -

usado para justificar la exploración de todos las pacientes 

con heridas penetrantes del platisma. Un retraso mayor de -

12 hrs, incrementa significativamente la tasa de mortalidad 

como lo menciona Richardson y col en su artículo en 1985(5). 

Así mismo, es reportada una tasa de mortalidad del 9% en pa­

cientes con perforación esofágica,manejados dentro de las -­

primeras 12 hrs., mientras que los tratados después de este­

lapso con una mortalidad del 40%.(Weigelt J, y col)(4).Sali­

nas y col. en 1985, en que estudiaron 20 pacientes con heri­

das penetrantes de cuello explorados en forma temprana, tu-­

vieron una mortalidad de 0%, y un ínidce de exploraciónes n~ 

gativas del 15%. ( 20). 

Nosotros seguimos proponiendo un manejo temprano,­

de todas las heridas penetrantes del cuello (que hayan reba­

zado el músculo platisma} aún en pacientes asintomáticos, h~ 

mes reportado morbi-mortalidad semejante a la reportada par­

las grupos de manejo selectivo, y un Índice del 12.5% de pa­

cientes asintomáticos que presentaron lesión vascular, que -

bien pudo haber incrementado la morbilidad operatoria. 
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V. CONCLUSIONES 

1.- La morbilidad y mortalidad de los pacientes in­

cluidos en el presente trabajo, es semejante a­

la reportada por otras series de estudio a ni-­

vel mundial. 

2.- La exploración quirúrgica temprana en heridas -

penetrantes de cuello, debe ser considerada co­

mo criterio de manejo, aún en pacientes asinto­

máticos. 

3.- El manejo selectivo de los pacientes con heridas 

penetrantes de cuello debe ser considerado sola­

mente en unidades hospitalarias que cuenten con­

métodos diagnósticos de mejor sensibilidad, como 

endoscopía, angiografía y radiografías contrast~ 

das en forma regular. 

4.- El manejo temprano de las lesiónes de estructu-­

ras cervicales es directamente proporcional al -

pronóstico de los pacientes. 

5.- Las lesiánes vasculares mayores deberán ser mane­

jadas de primera intención a base de reparación o 

colocación de injerto, dejando la ligadura para ~ 

aquellas en que no esté comprometida la circula-­

ción de los órganos del cuello. 
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VI. RESUMEN 

Entre Febrero de 1990 y Noviembre de 1991, se rea­

lizó un estudio de los pacientes admitidos con heridas pene­

t~antes de cuello, manejados con exploración quirúrgica tem­

prana. Un total de 24,22 del sexo masculino y 2 del sexo fe­

menino, con edades que fluctuaron entre los 15 y 45 afias. El 

75% de los cuales su lesión fué a causa de instrumento punz2 

cortante y el 25% restante por proyectil de arma de fuego.La 

zona más frecuentemente lesionada fué la II con 18 pacientes, 

seguida de la I y III, con 3 pacientes respectivamente. 

Se establecieron dos grupos de pacientes, aquellos 

asintomáticos en número de 6 y los sintomáticos 18. En los -

sintomáticos, los datos clínicos más frecuentemente encontr~ 

dos fueron los que sugerían lesión vascular: Hemorragia 11,­

estado de choque 3, y hematoma evolutivo 2 pacientes. Se en­

contró disnea en 6, traumatopnea en 2,disfagia y enfisema su~ 

cutáneo en 1 respectivamente. 

En relación al tipo de lesiónes encontradas, las va~ 

culares ocuparen el primer lugar, y de estas, las venosas, 

con un total de 24, de las cuales 17 fueron ligadas, 6 manej~ 

das con reparación y solo en una con colocación de injerto -­

sintético. Las arteriales fueron S,cuatro ligadas y solo una­

reparada. 
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Las lesiónes viscerales fueron 9, de ellas 3 de car­

tílago tiroides, dos de estas susceptibles de reparación y una 

solo manejada con traqueostomía, una lesión de hipofaringe,­

reparada, 1 de parótida también reparada, 1 de glándula subma­

xilar con resección y dos de glándula tiroides, una reparada y 

la otra con hemitiroidectomía. El 100% de las lesiónes muscula 

res fueron reparadas. 

La morbilidad del estudio fué del B.2%, a causa de -

dos infecciónes de herida quirúrgica, resueltas satisfactoria­

mente. La mortalidad fué del 4.1%. El índice de exploraciónes­

negativas fué del 12.5%.Sin embargo en el grupo de pacientes ~ 

sintomáticos el 50% se encontró con lesión. 
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