
Conducta diagnóstica y terapéutica en las heridas vasculares 

Dres. NISSO GATEÑO y 

De acuerdo al plan general de exposición 
adoptado por esta Mesa Redonda, nos ocupa­
remos de las heridas de "cuello medio". Enti­
dad de delimitación arbitraria y fundamental­
mente, anatómica, comprendida entre las líneas 
horizontales que pasan por el hueso hioides y 
el borde inferior del cartílago- ,cricoides. 

No obstante, esta zona tiene características 
anatomoclínicas que la individualizan: 

-fácil exploracióq semioUógica, clfinica y
oaraclínica;

-fácil abordaje y manejo quirúrgico de sus
estructuras;

-frecuencia elevada de heridas puras, es de­
cir sin lesiones concomitantes toracoabdo­
minales ni de miembros;

-frecuencia ·elevada ,del intento de autoeli­
minación como causa etiológica;

-mayor frecuencia de heridas por arma
blanca.

Por razones de unidad en los puntos a tra­
tar, incluiremos lesiones de estructuras que 
escapan a lo,.s límites antes impuestos, como son 
la tráquea y esófago cervicales y la arteria 
·carótida interna.

Nos o.cuparemos sucesivamente de las lesio­
nes vasculares (vaina carotídea y vasos verte­
brales) y luego de las lesiones de la logia
visceral media.

HERIDAS VASCULARES 

El diagnóstico de herida vascular cervical 
asienta en un trípode: 

a) La ,existencia de una herida que por su
tipo o topografía ,pueda hacer prever una
lesión vascular;

b) La hemorragia profusa o sus equiva­
lentes;

c) El síndrome de isquemia distal al sitio
de la lesión ( para las he-ridas arteriales).

a) La existencia de heridas penetrantes de

cuello es una indicación formal de e,xploración 
quirúrgica para muchos autores ( 7, 18). 

Esta no es la conducta sustentada por los 
autores en lo que hace referencia a cuello me­
dio. Pensamos que deben ser exploradas sólo 
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aquellas heridas con sintomatología de lesión 
vascular y/ o visceral, o aquellas que por su 
tipo (heridas por proyectiles de alta veloci­
dad) o topo.grafía hagan suponer la existencia 
de lesión. De cualquier forma, con este cri­
terio, es. elevado el porcentaje de heridas ex­
ploradas por medios quirúrgicos. 

b) La •existencia actual o detectable por la
anamnesis, de sangrado de tipo arterial -que 
por cono.cido no merece ser descrito- indican 
la exploración sin mayor dilación. 

El equivalente es el sangrado profuso, aun­
que no de tipo arterial, con elementos clínicos 
de hipovolemia aguda (.2.2) . 

El sangrado, puede no tener manifestación 
externa y hacer.se hacia los espacios conjuntivos 
(presencia ,de hematoma -con compresión y/o 
desplazamiento del sector visceral) (Fig. 1) 
o hacia el tórax (-caso de las heridas vasculares
de la base del cuello).

En este mismo grupo de síntomas se debe 
ubicar la existencia de un soplo Gistóiico como 
en el caso de una herida arterial o continuo a 
refuerzo sistólico como en el caso de la fístula 
arteriovenosa por herida concomitante de la 
arteria y su vena satélite. 

e) El síndrome de isquemia puede mani­
festarse en miembros superiores (heridas de 
subclavias o tronco braquiocefálico en base de 
cuello) o a topografía encefálica (lesión de ca­
rótidas o vertebrales). 

La existencia de elementos deficitarios neu­
rológicos focales del territorio vértebro-basilar 
nos hará plantear la existencia de lesión de la 
arteria vertebral. 

Las lesiones carotídeas podrán manifestarse 
por: a) Accidente isquémico cerebral transi­
torio; b) síndrome focal silviano de intensidad 
variable. 

Dentro de este grupo de síntomas debe encua­
drarse la ausencia de pulso temporal superfi­
cial homolateral a la lesión. 

EXAMENES COl\lPLEMENTARIOS 

De los exámenes complementarios sólo con­
sideraremos la arteriografía. 

En Ias lesiones :arte,riales de base de cuello, 
puede estar indicado el ,estudio mediante el 
cateterismo retrógrado de los cuatro vasos del 
cuello siempre que, el estado del enfermo no 
apremie ( 24). 

Las heridas ubicadas entre una línea que 
pasa por ,el manubrio esternal y otra que pasa 
por el ángulo del maxilar inferior (Fig. 2,), 
son accesibles a la exploración clíni·ca, y poco 
será lo que la arteriografía aporte (18, 24). 

En las heiridas u¡bicadas por ,encima del 
ángulo del maxilar, es de capital importancia 
el estudio arteriográfico obtenido .por punción 
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percutánea de la carótida primitiva homolate­
ral. A la vez que puede comprobar la lesión 
de carótida interna, (vaso de ·exploración qui­
rúrgica difícil por su poca movilidad y ·corto 
trayecto) puede dar indicaciones sobre el tipo 
de circulación encefálica ( 18, 24). La demos­
tración de la irrigación de ambos hemisferios 
por •el vaso lesionado hace imperiosa la repara­
ción ( difícil de efectuar) y permite estable,cer 
un pésimo pronóstico si su ligadura es obliga­
toria (18). 

FIG. 1.- Rx. de cuello. Herida de arteria carótida pri­

mitiva. Se nota el enorme hematoma que comprime y 

traslada el eje visceral. 

FrG. 2.- Esquema que muestra la división del cuello 

en tres sectores de acuerdo a la utilidad de la arte­

riografía como método diagnóstico en las heridas ar-

teriales. 
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TRATAl\'IIENTO 

A) Lesiones arteriales.

l. - Arteria verteb1·al. Se debe sospechar
su Iesi:ón ,siempre que ( 18- ,24) : 

a) Exü,ta un sangra•do de tipo arterial y/ o
un soplo que no se cohiban con la com­
presión carotídea hipsilateral;

b) Coexista un profuso sangrado de tipo
arterial con la fractura de una o más
apófisis transversas cervicales;

c) Se pre,sente un síndrome focal neuroló­
gico del territorio vertebrobasilar homo­
lateral.

Referente a la conducta terapéutica creemos 
de interés puntualizar: 

l. - La ligadura de una arteria vertebral
será inocua en el 95 % de los casos, pero en 
un 5 % podrá provocar una isquemia de tronco 
encefálico con conse-cuencia fatal ( 18, 28). 

2. - Por lo que antecede se po-dría deducir
que' es de indicación formal la reparación de 
esta arteria herida. Pero no pasa de ser es­
peculativo porque se podrá intentar su repa­
ración o reimplante en la subclavia cuando se 
encuentre herida en su inicio. Pero será abso­
lutamente imposible de realizar en ,el trayecto 
por el canal transversario. 

3. - La herida de la arteria verte,bral en el
canal transversario plantea un serio problema 
para la hemostasis. Se hace necesario la resec­
ción de una o dos apófisis tran,sversas para 
lograr efectuar la ligadura (18, 24, 27). 

2. - Arteria carótida primitiva. - Nos refe­
riremos a las heridas ubicadas en el segmento 
comprendido entre- una -línea horizontal que 
pasa por el ,extremo superior de ambas extre­
midades claviculares internas y el punto de bi­
furcación. Las heridas ubicadas por debajo de 
e,3ta línea y aun en su límite, son tratadas en 
el capítulo de heridas de base de ·cuello por 
sus particularidades en cuanto a la hemostasis 
provisoria y fundamentalmente el abordaje qui­
rúrgico. 

R,eferente al diagnústico: nada a agregar a 
lo ya expuesto. Tampoco agregaremos nada en 
lo tocante a las maniobras de hemostasis pro­
visoria. Sólo queremo,s recalcar que la for­
mación de un ,grueso hematoma, aun con des­
plazamiento del eje visceral, e,s una contin­
gencia salvadora al detener la hemorragia, co­
rno uno de los casos que integran la serie. Se 
trataba de un hombre de 50· años con una he­
rida de cueHo por arma blanca, con intenso 
sangrado, e,xterno; el médico del interior le 
colocó agrafes en piel con lo que cesó la he­
morragia constituyéndose el hematoma; seis 
horas más tarde fue operado por el Prof. Lar­
ghero quien hizo la ligadura de la vena yugu­
lar interna y arteria tiroidea inferior heridas. 

En cuanto al abol'daje, •el ideal es la cervi­
cotomía longitudina1 preesternocleidomastoidea 
amplia, desde la mastoides al esternón con po­
sibilidad de ampliación por esternotomía me•­
diana. 

El dominio de la arteria carótida primitiva 
baja es prioritario, y luego de rodearla con lazo 
de goma se procederá a la disección y dominio 
de su,;;; ramas de división. 



HERIDAS DE CUELLO 

Creemos de interés abordar el problema del 
•clampeo carotídeo y su duración, así como el
uso de shunt interno o externo.

Hay situaciones de clara definidón: 
1) Cuando ha habido interrupción vascu­

lar con oclusión de los cabos el 1problema no 
se plantea pues si se decide reparar el vaso se 
podrá dampear todo lo que fuere necesario 
pues la circulación controlateral ya ha dado 
buena prueba de su suficiencia. 

2.) Es en -los casos en que no ha habido 
interrupción vascular en los que se plantea el 
problema. Hay autores que sistemáticamente 
indican el shunt interno, con lo que dicen haber 
disminuido considerablemente la morbilidad ad­
judicable al clampeo (1, 16, 26). Por otra parte 
hay autores que sistemáticamente efectúan el 
clampeo sin el shunt aduciendo que si no han 
habido manifestaciones neuro1ógicas deficita­
rias, eUo ,es prueba de la suficiencia de la cir­
culación controlateral ( 18, 24). 

Otra corriente de opinión indica el shunt en 
aquellos casos en que han aparecido síntomas 
de isquemia que sin llegar a constituir un sín­
drome ide isquemia hemisférica ( contraindica­
ción de la restauración vascular) hacen dudar 
de la suficiencia circulatoria bajo clampeo ( 18). 

Creemos que aquí es apli-cable la forma de 
proceder de nuestro equipo en la cirugía ca­
rotídea de elección. Una vez clampeada fa 
car;ótida primitiva tomamos la presión distal al 
sitio de clampeo- y si ella es mayor de 30 cm. 
de agua nos autoriza a continuar la oclusión 
y si ella es menor, constituye indicación formal 
de efectuar el shunt inte,rno. 

Indicación de reparación. 

Se debe dejar sentado el precepto de que 
no siempre que la ,carótida se encuentre herida 
debe ser reparada. 

Cuando ya se ha ,constituido una hemiplejia 
está formalmente CO!fl,traindica.da la repara­
ción (3, 18, .24) pues la restauración del flujo 
sanguíneo hará transformar un foco de isque­
mia (infarto blanco) en un infarto rojo con 
el consecuente edema ,cerebral e hipertensión 
endocraneana que llevará a la mue-rte ,por me­
canismos herniarios. 

Así ocurrió en el siguiente ,caso: R. P. .22 
años. Ingresa por una herida de bala con ori­
ficio de entrada en la región .mentoniana sin 
orificio de salida. Al -examen: obnubilado, he­
miplegia derecha constituida. Gran hematoma 
en región carotídea izquierda; ausencia de pulso 
temporal izquierdo. Fractura de maxilar in­
ferior. 

La Rx. de cueUo mostraba el proyectil a la 
altura de C5 sobre la apófisis transversa. 

Operación (a las 6 horas): Anestesia ,general. 
Incisión preesternocleidomastoid-ea. Se verifica 
-en medio del gran hematoma- la sección de
la carótida primitiva con trombosis de ambos
cabos. Se hace resección de ·cabos arteriales
contusionados y anastomosis -cabo a ,cabo con
-hunt interno. Recuperación del pulso · tem­
poral.

Queda -con elementos de descerebración; no 
recupera la respiración espontánea y a las 48 
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Frc. 3.- Esquema que muestra los métodos de repa­

ración de una herida arterial. (Ver el texto.) 

horas fallece, mostrando e,l' E.E.G. previo una 
falta de actividad eléctrica. 

Salvo la situación antes comentada, siempre 
se deberá re,parar una carótida -lesionada, aun 
cuando haya interrupción total •con suficiencia 
circulatoria controlateral probada. 

Manejo de la herida arterial. 

Son múltiples los·· recursos con que se ·cuenta 
para la re,paración de una herida arterial, de­
biéndose adecuar la indkación para cada caso 
particular. 

• 

La herida podrá repararse (Fig. 3) : 

a) Por sutura directa.
b) Por regularización y colocación de un

parche de vena autóloga.
,c) Por resección del segmento lesionado y 

ulterior anastomosis térmico-terminal ( si 
los cabos pueden ser aproximados sin 
tensión) o interposición de un injerto de 
vena autóloga o material sintético. 

No describiremos -cada uno de los métodos. 
Sólo deseamos puntualizar: 

1) La indicación de sutura sin resecc10n no
puede ser más que de excepción ( 4) quedando 
reservado solamente para las heridas netas, 
parciales, producidas por arma blanca. 
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FIG. 4.- Herida por arma de fuego qve lesiona la 

carótida primitiva. Se ha resecado el segmento arterial 

lesionado y se comienza a realizar la anastomosis 

término-terminal gracias a la movilización de los 

cabos arteriales. 

2) Toda herida , por proyectil de arma de
fuego debe ser tratada con la exéresis del seg­
mento arte-rial -lesionado pues siempre conlleva 
una contusión parietal más importante cuanto 
mayor sea la velocidad del proyectil ( 13, 21, 
23, 29). 

3) Cuando la resección ha sido pequeña,
podrá efectuarse la anastomosis término-ter­
minal, movilizando ambo,:, cabos arteriales (Fig. 
4). Pero jamás se deberá forzar una anastomo­
sis, prefiriendo -en la duda- interponer un 
inje,rto. 

3. - Arteria carótida interna. La arteria ca­
rótida interna se encuentra herida con menor 
frecuencia que la común por tener un trayecto 
más corto y alto y estar más protegida. 

No obstante plantea _problemas particulares: 
a) Son producidas en heridas cervicales al­

tas, ubicadas má,:, arriba del ángulo deL.maxi­
lar inferior. 

b) En -general permiten efectuar el estudio 
angiográfi-co por punción percutánea de la ca­
rótida primitiva, el que, -además de verificar 
el diagnóstico- mostrará el tipo de drculadón 
encefálica (18) , 

c) Es un segmento de diftcil manejo, y a 
menudo no permite la reparación, obligando a 
la ligadura ( 18). 

d) Cuando la herida asienta al ras de la 
base de,I cráneo, o en el trayecto ·por ésta, 
obliga a un doble abordaje para la hemostasis: 
cervical ,para ligar el cabo proximal y endocra­
neano para Hgar el cabo -distal. 

4. - Arteria carótida externrn. El tronco de
la arteria caróti-ca externa o cualquiera de sus 
ramas -pueden ser ligados con total impunidad y 
no merecen ser reparados. 

B) Lesiones venosas.

Cualquier vena del cueUo (se excluyen lo;,
gruesos troncos de la base) puede ser -ligada 
impunemente y éste debe ser su tratamiento 
salvo el caso de la yugular interna que se 

G. RIOS BRUNO Y COL. 

deberá reparar -si ello es posible- por su-
tura directa. • 

En el caso hipotético de -lesión concomitante 
de ambas yugulares internas se debe tratar de 
reparar ,por lo menos una, pues la liga·dura, 
simultánea de ambas conlleva una alta mor­
talidad. De cualquier forma, la lesión yugular 
interna bilate,ral en .general va acompañada 
de lesiones de tal magnitud que no permiten 
llegar al lesionado vivo a un centro hospita­
lario. 

En la serie clínica que sirve de base a esta 
Mesa Redonda comprobamos 5 pacientes con 
herida de vena yugular interna. En un solo 
caso se hizo sutura, mientras que en los res­
tantes se .procedió a la Hgadura sin haberse 
comprobado morbilidad .por este método. 

C) Lesiones linfáticas.

La lesión de vasos linfáticos más arriba de
la base del cuello, solo tiene como consecuen­
cia la linforrea postoperatoria. 

Si en el acto quirúrgico se identifican vasos 
linfáticos seccionados se les deberá ligar. 

RESUMEN 

Se dan las características anatomoclínicas de cuello 

medio. Se expresa la necesidad de escapar de los 

límites anatómicos con el fin de exponer las lesiones 

vasculares y aerodigestivas. Se exponen las caracte­

rísticas clínicas y paraclínicas resaltando la importancia 

de la arteriografía. Se hacen consideraciones de opor­

tunidad operatoria, abordaje, duración del clampeo y 

contraindicaciones para la reparación. Se hace• énfasis 

en la necesidad de resecar los bordes arteriales cuando 

se trata de una lesión por arma de fuego. 

RÉSUME 

Caractéristiques anatomo-cliniques de la partie mo­

yenne du cou. On montre la nécessité de sortir des 

limites anatomiques pour exposer les lésions vasculaires 

et aéro-digesti ves. 

Caractéristiques cliniques et paracliniques et im­

portance particuliére de l'artériographie. Consídérations 

sur le bien-fondé de l'intervention, de l'ab0rdage, de 

la durée du clampé et des contre-indications pour la 

réparation. On souligne la nécessité de réséquer les 

bords artériels quand il s'agit d'une lésion par arme 

á feu. 

, 

SUMMARY 

In considering vascular wounds, the author summa­

rizes anatomoclinical characteristics of middle neck 

and insists on the need of going beyond anatomical 

limits in order to reach vascular and aerodigestive le­

sions. Both clinical and paraclinical aspects are dis­

cussed, stressing the importance of arteriography. Other 

aspects include surgical opportunity. approach, duration 

of clamping and counterindications to repair. Emphasis 

is laid on the need to resect arterial borders in wounds 

caused by fi_rearms. 

BIBLIOGRAFIA: En común con "Conducta diag­

nóstica y terapéutica en heridas del tracto aerodiges­

tivo". 


	IMG_20200320_0015
	IMG_20200320_0016
	IMG_20200320_0017
	IMG_20200320_0018

