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Temas de actualizacion del Manual de procedimientos
de diagnodstico y tratamiento en Cirugia General

Traumatismos del cuello

Dr. Roberto Méndez Catasus*

1. PRINCIPIOS GENERALES

1.- Se tomaran todas las medidas descritas en la aencién inicial del lesionado en €l
cuerpo de guardia (Ver el tema en este manual) con vista a garantizar lavida del
herido.(shock y vias aéreas). Ademéas de valorar s se trata de una herida Unicao
multiple, que pueden afectar mas de una regién del cuerpo: torax, abdomen o miembros;
asi como s existe lesion medular. En caso de trauma cerrado, estabilizar sempre la
columna cervical.

Recordar que en las heridas bajas del cuello se pueden lesionar estructuras torécicas,
sobre todo del mediastino superior.

1.1 Mango inicial

En especial, evaluar e grado dedificultad respiratoriay la existencia de hemorragia
externa activa. Garantizando la permeabilidad de las vias aéreas y se yugulara el
sangramiento, haciendo compresion directa en el sitio en que se produce. Se puede
aplicar el siguiente artificio técnico: Se introduce por la herida una sonda de balény se
insufla con unos 30 ml de suero fisiolégico (No se debe hacer con aire por la
posibilidad de herida de la yugular, que favorece una embolia gaseosa si se rompe €
bal6n). Tampoco se debe intentar la hemostasia por pinzamiento aciegas o en el area
de recepciodn del departamento de emergencias, solo se haria esto en un lugar aisado y
sin recursos. Con anestesia local, se hace unaincision amplia que permita llegar a vaso
sangrante, se coloca un clamp hemostético sin dientesy se fijan sus ramas con una
vueta de esparadrapo, para evitar el peligro de que se salten los dientes y abra el clamp
durante el traslado, produciéndose una hemorragia en condiciones mas dificiles. La
hemostasia definitiva solo se hara en € salén de de urgencia; con anestesia general y
una buena exposicion.

1.2 Se hara un examen fisico del cuello y ssimultaneamente se obtendra por €
interrogatorio a lesionado, familiares 0 acompafiantes el como, cuando y con qué se
produjo lalesion.

1.2.1 - Sevadoran €l tipo de herida, su nlmero, s es penetrante,
perforante o tangencial, el didmetro delamisma y €l tipo de agente



vulnerante: arma blanca, puntiforme, u otro elemento perforo cortantey,
en caso de arma de fuego; tipo, calibrey si es de baja o alta velocidad.

1.2.2 — Cuando no exista un sangramiento activo por la herida, se
observar& s es soplante, o si hay salida de de saliva, o alimentos
regurgitados.

1.2.3 - En heridas puntiformes o de poco didametro, puede existir un
aumento de volumen del cuello, ya sea por un hematoma
subaponeurético compresivo, con o sin dificultad respiratoria o por
enfisema cervical o cérvico-mediastinal, con crepitacion.

1.3 Exdmenes complementarios:

1.3.1-Yaquedeinicio se toman dos vias venosas periféricas con trocar
grueso, se debe extraer sangre para los siguientes examenes de
laboratorio de urgencia necesarios:

- Grupo y factor rH.

- Hemograma completo
- Coagulograma minimo
- Gasometria

- Ureay glicemia

1.3.2—-Unavez logrado el control de las vias aéreas y |a estabilidad
hemodindmica, se procedera a hacer |os exdmenes complementarios que
impliquen movilizacion del herido fuera del departamento de
emergencias, sempre acompafiado por un médico y/ o una enfermera.

Imaginologia:

- Especificos paralas heridas del cuello :
- Radiografias, smples o contrastadas.
- Region cervical: entero-posterior y lateral
- Térax simple. entero-posterior
- Esofagograma (Preferentemente con contraste hidrosoluble).
- Tomografia axial helicoidal, simple o contrastada
- Ultrasonido de partes blandas
- Angiografias
- Endoscopia con equipos flexibles :
- Tragueo-bronquial
- Estfagoscopia
- Gammagrafia

1.4 Conducta terapéutica:

1.4.1 - Observecion.- En caso de contusiones sin hematomas
compresivos, o lesion de vasos u 6rganos importantes. En las heridas
siempre redlizar una vigilancia estrecha, aunque no exista hematoma
compresivo Yy no se considere que existan lesiones de vasos, traquea o



es6fago, en pacientes que mantengan estabilidad hemodindmica, sin
COMPromiso respiratorio.

1.4.2 — Tratamiento quirdrgico.- Estaindicado en caso de lesiones
vasculares, de tréquea o del esbfago, asi como en d hematoma
compresivo asfictico (por contusiones o por heridas). Se llevaran cuanto
antes al salén de operaciones, unavez garantizadalaviaaéreay la
estabilidad hemodinamica en el departamento de urgencia. Despuésde4
a6 horas el prondstico se ensombrece, en dependencia del tipo de lesion.
En caso de hematoma compresivo, se hara una fasciotomia por una
incision amplia, que vade la apdfisis mastoides a esterndn, laque en
ocasiones es necesario ampliar con una estereotomia media superior.
Recordar siempre que puede existir unalesion arterial, venosa o ambas,
no solo del cuello, sino también del mediastino superior.(Ver los temas
de lesiones vasculares, de lesiones del esdfago y de lesiones tragueo-
bronquiales en este manual).

- Sedgadrenaje de gomatipo penrose, smple o
corrugado.

- No suturar lagponeurosisy se cerraralapiel dela
herida quirdrgica parcialmente, con puntos en lazo
dedlizables, pararetirarlos, sn necesidad de cortarlos, s
fuese necesario.

- Se dejard una traqueotomia baja, cuando sea necesario

1.4.3 — Tratamiento postoperatorio :

- El paciente lesionado debera estar en una sala de vigilancia estrecha 'y
de acuerdo al tipo de lesion, en unidad de terapiaintensiva o intermedia.
- Se mantendra apoyo ventilatorio, S es necesario

- Seemplearan antibidticos de amplio espectro

- Enlas lesiones de latraquea o esdfago, ver esostemas en el presente
manual.

2. LESIONES ESOFAGICAS
2.1.Concepto

Son laslesiones del estfago cerivical o toracico superior, producidas de dentro afuera,
en el curso de exploraciones endoscépicas de este 6rgano, asi como también por
ingestion de cuerpos extrafios o; de fuera adentro, por arma blancas o agentes pérforo-
cortantes, armas de fuego, de bagja o alta velocidad, que por lo regular no son aisladasy
casi siempre lesionan vasos, traguea, o columna vertebral, con o sin lesion medular.

2.2. Diagnéstico presuntivo
Deinicio se cumpliralo establecido parala atencién de un herido en el cuerpo de

guardia (Ver € tema correspondiente en el presente manual); en este tipo de lesion
generalmente son mas graves las producidas de fuera adentro, aunque . cas Sempre son



detectadas por el que estarealizando el examen o maniobra endoscopica Si no es
detectada, debe sospecharse la lesion iatrogénica por sintomatologia por la aparicion
de disfagiay odinofagia. En otras ocasiones, € lesionado refiere que ingirié algin
elemento que lo pudo lesionar (esquirlas de huesos, deglucion involuntaria de cuerpos
extrafios y otros). En el caso de lesiones externas, se recogera la informacion necesaria
de testigos y familiares, indagando por €l tipo de agente vulnerante, distanciay posicion
del lesionado. Es muy importante detectar dificultad respiratoria, causade lamisma, asi
como hemorragia externay estado hemodindmico del herido.

Se explorara el cuello, buscando aumento de volumen, grado de tension del mismo,
crepitacion subcutanea y salida de saliva o alimentos por € orificio externo de la herida;
asi como la ubicacion anatdmicade la herida, pues las bajas producen lesiones
intratoracicas, en especifico mediastinales.

Los signos de sepsis solo se ven en heridos traidos tardiamente, con més de ocho adiez
horas : Fiebre alta, de 38 a 40 grados centigrados, signos locales y generales de sepsis,
fascie séptica, escalofrios, taquicardia y otros.

2.3.Confirmacion diagndstica

Puede hacerse ala cabecera del paciente, dandole a tomar un colorante (agua con azul
de metileno) al lesionado, €l cual saldrapor d orificio del cuello.

2.3.1.-Imagenologia: En caso de estabilidad hemodinamica se haran
estudios imagenologicos:

2.3.1.1. Radiografia simple de la region cérvico-
mediastinal, anteroposterior y lateral, donde se demostrara
enfisema aeste nivel en los casos tipicos. Puede hacerse
un estudio contrastado del esdfago cervical, con contraste
hidrosoluble, detectandose la fuga por laperforacion y su
ubicacion.

2.3.1.2 Ultrasonido. Se puede detectar la presenciade la
infiltracion gaseosa, aunque su utilidad es relativa.
2.3.1.3 Laendoscopia no siempre es Util y puede causar
dafio en manos no hébiles.

2.3.1.4 Angiografias. Se realizara en caso de sospecharse
heridas vasculares (Ver tema de traumatismos en este
manual).

2.3.2 Examenes de laboratorio. Deben realizarse los examenes sefialados
en el inicio de este tema: en especial, se tomaran muestras para
hemocultivo y de la secrecion, para cultivo y antibiograma.

2.4 Tratamiento

En los casos en que la herida se comprueba que es penetrante y ha lesionado 6rganos del
cuello o del mediastino superior, se procedera a hacer una cervicotomia amplia desde la
apofisis mastoides a la horquilla esternal y en ocasiones debe ampliarse con una
mediastinotomia superior para actuar en dependenciadel tipo de lesion.



2.4.1 Por lo general en heridas por armade fuego o en lesionados con
mas de 6 horas, deberd, hacerse un desbridamiento de los tejidos
desvitalizados; se lavara abundantemente con solucién salinay
soluciones antisépticas, no siendo necesario usar antibidticos en estas
soluciones.

2.4.2 Tratamiento del esofago herido. Si es una herida lineal, limpia
(menos de 6 horas), suturarla en un solo plano o dos, segin la
experiencia del cirujano actuante. Utilizar suturas de absorcion lenta
como €l vicryl, en lugar del cromado 00.

En caso de heridas anfractuosas o sépticas, no se suturaran de inicio. Se
tratara de hacer una esogagostomia cervical, lo que no siempre esfécil,
se abocaran los dos cabos alapid y, s esto no fuera posible, se abocara
el cabo proximal y se cerrara el cabo distal, fijdndolo alafascia
prevertebral del cuello paraque no se retraigay dejar la posibilidad de
que se pueda restablecer la continuidad esofégica en el futuro. Otra
dternativa consiste en drenar el esdfago cervical, através de la herida,
con un tubo en T, o una sonda de bal6n, que se haré hermética con una
bolsa de sefiora. Se drenarén los espacios periesofagicos con drenajes de
hule, tipo Penrose y no se cerrara totalmente la piel.

Todala manipulacion y diseccion del estfago se hard con delicadezay se
evitarédn hematomas parietales y privarlo de su vascularizacion
segmentaria.

2.4.3 Postoperatorio

2.4.3.1 Inmediato :

- Se velard por la cifra de hemoglobinay se repondré con
transfusiones de

globulosrojos lavados, s fuese necesario

- Se mantendré el equilibrio hidromineral y la presion
oncoticadel plasma

- Puede garantizarse la alimentacion: Por un tubo naso-
duodenal de teflon, con preferenciaa tubo naso-gastrico
deLevin, o por una gastrostomiao

yeyunostomia.

- Seusaran antibidticos de amplio espectro
(cefalosporinas de tercera o cuarta

generacion, asociadas a metronidazol.

- Puede utilizarse la metoclopramida inyectable, para
aumentar el tono del esfinter esofagico inferior y
disminuir €l reflujo gastro-esofagico.

- Cuidados de las heridas, losdrengjes y las ostomias,
cuando existan.

3.4.3.2 -Tardio:

- Tratamiento de las complicaciones (Fistulas, estenosis
esofégicas), cuando se haya realizado sutura primaria del
esofago (Ver e capitulo de esdfago en este manual)..



- Cuando se haya degjado lareparacion del estfago para
un segundo tiempo, se hard no menos de 6 meses después
(Ver d capitulo de esdfago en este manual).

3. LESIONES LARINGOTRAQUEALES
3.1 Concepto

Las lesiones laringe-traqueal es pueden ser muy gravesy de dificil diagnostico, por
cursar también con enfisema del cuello, como ocurre en las heridas del esofago, alas
que pueden asociarse, por |o que es necesario un dto indice de sospecha, que permita
actuar de forma inmediata y no perder tiempo, 1o que puede llevar a paciente ala
muerte por asfixia.

3.2 Diagnostico
3.2.1 Diagnéstico:

3.2.1.1. Se sogpechard por lalocalizacion topografica de la herida
cutanea, soplante, con enfisema subcutaneo, que aumenta
progresivamente, la obstruccion respiratoria, que puede llevar a una
muerte inminente, disfonia o afonia, tos con expulsion de sangre aireada
através de la herida, cianosis que puede incrementarse y signos de
shock

3.2.1.2. Examenes complementarios. Seredizaran unavez garantizada
la permeabilidad de las vias aéreas y la ventilacién del lesionado; asi
como su estabilidad hemodinamica.

a) Estudio radiogréfico smple, que demostrara la
presencia de enfisema subcutaneo cérvico-mediastinico y
peri-traqueal. Se podra hacer una traqueo-broncografia
con contraste hidrosoluble , en caso de lesiones
puntiformes dudosas.

b) Endoscopia: No sempre es (til para localizar lalesion
y puede ser peligrosa, por la posibilidad de ampliarla.

3.3 Tratamiento

3.3.1. Deinicio, en ocasiones, es necesario intubar la traguea a través de
lamisma herida, lo que salva vidas, pudiendo utilizarse una canula de
tragueostomia o un tubo de goma grueso, cortado en bisel, si no setiene
amano e especifico. Si laheridano se presta se le hard una
traqueotomiabaja.

3.3.2. Se aspiraran las secreciones y se le administrara oxigeno al
lesonado, acoplandolo aun ventilador.

3.3.3. Unavez garantizada la ventilacion, que siempre debe garantizarse,
se hara un abordaje quirdrgico amplio de laregion, ya sea por una
incision de cervicotomia lateral o en corbata de Kocher, el
desbridamiento de los tejidos desvitalizados y se procederd ala



reparacion laringo traqueal, a puntos separados devicryl 2/0. Es preciso
también resecar los cartilagos destruidos, |0 que hace més dificil la
reparacion, por lo que lo ideal es que este procedimiento sea hecho por
un especialista en esta materia.

3.3.4. En ocasiones no es posible reparar latraquea, en cuyo caso se
debera dejar su extremo distal con canulao tubo y , preferentemente,
fijardo alapiel.

3.3.5. Sedegjaran drengjes aspirativos de vacio, ya sean los portétiles de
acordeon, o de pared. Se cubriran con antibidticos de amplio espectro
perioperatoriamente.

3.4. Postoperatorio

- Sevigilara lahemoglobinay el estatus gasométrico.

- Se mantendré el empleo de antibidticos de amplio espectro.

- Se dgarén sondas naso-duodenal es de teflén o una sondade Levin
larga, para garantizar la aimentacion.

- El uso de metoclopramida es Util en los primerosdias, con €l finya
sefialado de evitar € reflujo gastro-esofagico y la broncoaspiracion.

4. LESIONES VASCULARES
4.1 Diagnostico (Ver los principios generales en este tema)

4.1.1 - Sin hemorragia externa:

- Heridas de cuello puntiformes o pequefias, que no hacen sangramiento
externo y que producen un aumento de volumen del cuello, que puede
aumentar, llevandolo a hematoma compresivo o asfictico, lo que puede
verse también en los traumatismos cerrados, produciendo cianosis, gran
dificultad respiratoria y muerte inminente.

4.1.2. Con hemorragia externa:

- Que puede ser: discreta, moderada o exanguinante, si no se actiade
inmediato (Ver el tema de generalidades en este manual).

4.1.3. Puede haber anemia o isquemiadistal alalesion (cefdlica)

4.1.4. Shock hipovolémico

4.2. Tratamiento

4.2.1. Seprocedera ayugular e sangramiento haciendo compresion
sobre la herida o con e uso de una sondade balon (Ver principios
generales en este tema). Simultdneamente se reanimay resucita a
lesonado, reponiéndole la volemia.

4.2.2. Quirdrgico:

4.2.2.1. Bgjo anestesia general, serealiza unaincision en
el borde anterior del misculo esternocl eidomastoideo,
amplia, desde la apdfisis mastoides ala horquilla
esterna. En ocasiones es necesario ampliar, haciendo una
esternotomia media alta, para aordar el mediastino
superior.



4.2.2.2. En las hemorragias importantes, se procedera a
abordar de inmediato la lesion, paralo que seincidirala
fascia Si esta haciéndose hemostasia con sonda de balén,
el primer ayudante har4 compresion de la cartida contra
la apdfisislateral de la séptima vértebra cervical
(maniobra de Hamilton Bailey), se abre la gponeurosis
profunday se expone el paguete vascular, haciéndose la
ocluson del vaso sangrante con una pinza vascular. Si la
lesion es de la carétida primitiva se tratard sempre de
repararla, para evitar la posible isqguemia del hemisferio
cerebral correspondiente y solamente se ligard cuando sea
la Uinica posibilidad de savar la vida ddl lesionado, alin a
costa de que quede con una hemiplejia. Para su reparacion
se clampearala arteria, por encimay por debagjo dela
leson, o usando una pinza tangencial (Satinsky). Se
observa €l tipodelesiony, s esreparable, se hace con
sutura vascular, 4/0 (Monofilamento de propilpropileno o
seda). Si existe unalesién que impidala anastomosis
término-terminal, ya sea por avulsién o porque la arteria
contundida no es Util, se necesitaraintercalar uninjerto de
venasafena o yugular, o de material sintético.
Cuando no se trata de la carétida primitiva, .se pueden
ligar: lacarétida externay susramas, lasubclaviao sus
ramas y las venas yugulares externa e interna, y sus
ramas.
4.2.2.3. Lesiones Venosss:
Las lesiones de la yugular solo serepararédn s son
pequefias y lineales, S no se procedera aligar como se
dijo. Debe evitarse laligadurade ambas venas yugulares,
por el compromiso ala circulacion de retorno. Ante una
lesi6n venosa debe siempre mantenerse la compresion
digital, sobre el cabo proximal a corazon, para evitar la
embolia gaseosa aspirativa, ya que el cabo cefalico drena
y no aspira. Caso de que se produzca una embolia gaseosa
por aspiracion miocardica; se puncionara cuanto antes el
ventriculo derecho con un trocar grueso, 1o que permitira
ver lasalidade la sangre espumosapor d are
embolizado.

4.2.3. Postoperatorio
En todos estos pacientes se hara una vigilancia estrecha, con una

reposicion adecuada de la volemia y estarén cubiertos por antibiéticos de
amplio espectro y analgésicos.

1 Profesor Titular (Consultante) de Cirugia, Facultad Finlay-Albarran.Especialista de 11 Grado
en Cirugia General y Miembro del Grupo Nacional de Cirugia del MINSAP.



