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Entendemos por heridas de base de cuello 
(H. de B. C.), aquellas •comprendidas entre el 
cricoides y el .primer espacio intercostal ( 6). 

La divisi•ón ·clásica en regiones suprarretro­
clavicular interna y externa o zonas de, pa­
saje cervicotorácico y cervicoaxilar, es solo 
anatómica, pues en la práctica y sobre todo 
en Ia práctica traumatológica, las regiones se 
unifican. Pueden abordame por incisiones co­
mune,s y es difícil precisar, previo a la ope­
ración, si una región, ambas o aun las contra­
laterales son las injuriadas. 

Nos referiremos a las H. de B. C. globalmen­
te, sin la distinción clásica de zonas cervicoaxi­
lar y cervi-cotorácica, para no caer en repeticio­
nes. Solo hablaremos de, ellas por separado 
cuando Ia claridad de la exposición lo exija. 

CASUISTICA 

Nuestra comunicación se sustenta .en una 
serie de 25 heridos de la región. 

-8 ,corresponden al Servicio de, Emergencia
del Hospital de Clínicas, tratados durante
un período de 20• años.

-7 pertenecen al archivo de la Clínica Qui­
rúrgi,ca que dirige actualmente el Prof.
Suiffet.

-Los 10· restantes fueron tratados en el
Hospital Central de las FF.AA. (Militar)
entre el 19 de enero de 1970 y el 30 de
junio de 1973.

Esta serie no tiene valor estadístico y_a que 
está basada en un conjunto de heridos, corres­
pondientes a diferentes servicios, tratados por 
diferentes cirujanos, con diferentes principios y 
diferentes medios. Solo hemos hecho un es­
tudio crítico de cada historia para obtener datos 
de valor práctico. 

Hacen excepción a estas precisiones los 10 
casos tratad·os por los ponentes en el Hospital 
Militar, ,en los cuales hemos seguido princi­
pios preestablecidos y que ,representan nuestra 
conducta frente al problema 'en discusión (1, 
4, 5). 

En esta serie destacamos que el promedio 
de edad fue de 31 años, int•egrándola .20- ]lom­
bres y ,5 mujeres. En 19 casos, la herida fue 
provocada por bala. Dos de ellos, recibieron 
más de, un impacto. 

Un herido recibió un impacto por proyectil 
de escopeta. 

• Trabajo del Dpto. de Cirugía del Hospital Central 
de las FF.AA. y de la Clínica Quirúrgica del Prof. 
Dr. W. Suiffet. 

• • Asistentes de Clínica Quirúrgica. Facultad de 
Medicina. Montevideo. Cirujanos del Hospital Central 
de las FF'.AA. 
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Cuatro heridos fueron lesionados por armas 
cortantes. El caso restante, fue un intento de 
autoeliminación mediante cristales. 

En suma, entre los 25 heridos, predominaron 
hombres jóvenes, heridos por bala. 

1IPORTANCIA DEL TEMA 

A) Anatóica.

La base del cuello tiene individualidad pro­
pia. Se separa anatómicamente del tórax por 
un lado y del cuello medio por otro. 

Presenta una barrera ósea constituida por las 
clavículas y el manubrio esternal, que a la vez 
de proteger la zona, impiden y dificultan el 
abor,daje de los elementos que se intrincan 
a su nivel. 

Los elementos vasculares en su tránsito to­
racocervicoaxilar, pasan fugazmente por base 
de cuello. La primera costilla es el apoyo a 
este pasaje. La vena subclavia es francamente 
retroclavicular. Pasa de la axila al cuello por 
detrás de la clavícula y luego, colo.cándose por 
delante del escaleno anterior va al encuentro 
de la yugular interna, a formar el tronco venoso 
braquiocefálico. La arteria subclavia se eleva 
algo más que su vena homónima de acuerdo 
a la oblicuidad de la primera costilla. Los tron­
cos primarios y secundarios 1del plexo braquial 
convergen en la zona del pasaje cervi.coaxilar 
como en el vértice de un triángulo con base 
en la ,columna cervical. Colocados junto a la 
arteria en el hiato interescalénico están situa­
dos por encima, por detrás y por fuera de 
ella (28). 

El mediastino superior se continúa sin lí­
mites con los ambientes cervicales. El sector 
visceral, m•ediano y anterior en el ,cuello, man­
tiene su topografía sagital en el tórax, pero 
al acercarse a éste, se des·plaza frontalmente 
hacia atrás ( 29). 

Al mantenerse en contacto ,con la columna 
cervical y dorsal, deja entre él y el esqueleto 
costoe,sternal, un espacio ocupado por la in­
trincación vascular cervicomedfastíni,ca (27). 

La cubierta esquelética establece una rela­
tiva protecdón al ,contenido mediastinal frente 
a una agresión traumática. En el sector ,cervi­
·cal esta .protección desaparece. La vinculación
visceral y vascular con los domos pleuropul­
monares, sali,entes en la concavidad -de la pri­
mera costilla, agrega la posibilidad de su aso­
ciación lesiona! ( 2). 

Si quisiéramos establecer una definición prác­
tica de las heridas de base de, -cuello, debería­
mos establecer que son aquellas que tienen sus 
orificios de entrada o salida, o que realizan 
su trayecto en las proximidade,s del plano óseo 
·constituido por el manubrio esternal y ambas
clavículas.
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Una mayor precisión anatómica prolonga este 
plano con el acromión y las espinas de los 
omóplatos. 

Pero el espacio comprendido entre el plano 
d·el primer ·espado intescostal y el plano del 
cricoides, puede ser recorrido por heridas cuya 
penetraciión se halla en lugares distantes. 

En nuestra serie de herido,s, los orificios de 
entrada .fueron muy variados. Destacamos una 
herida por bala con orificio de entrada en la base 
axilar derecha, 2, casos con heridas que presen­
taron orificios de entrada a nivel d e  las fosas 
supraespinosas, otros 2, con entrada a nivel del 
hombro izquierdo, las cuales en todos los casos 
determinaron graves heridas vasculares o vis­
cerales del pasaje cervicotorácico. 

Los 25 heridos de esta serie quizás tengan 
como único elemento en común, la trayectoria 
de la herida •en la vecindad ,clavicular, atrave� 
sando los pasajes cervicoaxilar y cervicotorá­
cico. 

B) Mortaülad.

Las heridas de base de cuello tienen impor­
tan-cía por su elevada morbimortalidad. 

Según Shirkley, Beall y De Bakey, entre 
.9 ,eridos de la base de cuello tuvieron ur 
14.3 % •de mortalidad enfrentadas al 6.6 % de 
mortalidad en el total de .221 heridos de 
cuello ( 22). 

En nue,stra serie hubo 8 :muertos, lo cual
representa un 32, % de mortalidad enfrentado 
al 14 % del total de la seri-e. 

Dentro de estas 8 muertes, 2- fueron regis­
tradas al iniciarse -las maniobras básicas del 
tratamiento. 

El primero falleció ,porque se le trasladó 
100 kilómetros con una herida por arma blanca 
supraclavi-cular izquierda sin tratamiento com­
pensador durante el viaje. 

Presentaba una herida de vena subclavia que 
sangraba simultáneamente hacia el tórax y 
el exterior y que provocó su muerte al Uegar 
-al Hospital de Clínicas.

El segundo herido, falleció, sin ser operado,
a las 2, hrs. 30' de estar en el Hospital, como
consecuencia de extr,emarse m,edios diagnósticos
para confirmar una posible herida de esófago,
desconociéndose ,en el interín un hemotórax iz­
quierdo masivo por heridas del confluente yú­
gulo-subclavio y de un paquete intercostal.

En la serie de heridos del Harlem Hospital
Center, 9 sobre 18 he,ridos por cuchillo, falle­
cieron •en el Hospital antes de iniciarse el tra­
tamiento (18). Cuatro heridos de nuestra serie
murieron en el intraoperatorio, 2 de ellos por
exanguinación. Uno como consecuencia de 3
heridaG de bala en el cuello en la zona supra­
clavkular derecha que seccionaron el tronco
venoso braquiocefálico derecho y la arteria sub­
davia derecha, pero que no determinaron su 
muerte, ya que llegaron a ser dominadas, y
se exanguinó por una lesión raquimedular a
nivel de D4. El otro herido falleció por una
herida del tronco venoso braquiocefálico iz­
quierdo en su sector medio.

El tercer herido falleció por una embolia
gaseosa, a partir de una herida del confluente
yúgulo-subclavio. Se comenzó el abordaj-e por
el ,cuello y secundariamente se agregó una es-
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ternotomía mediana para el control proximal 
de ,los vasos. La aspiración del aire a nivel 
de la herida venosa determinó una embolia 
gaseosa fatal. 

El cuarto herido falleció durante el intra­
operatorio; fue •como consecuencia de una he­
rida transfixiante de tráquea a nivel del 6to. 
anillo. Mientras se realizaba una traqueostomía, 
por imposibilidad de intubación oral del pa­
ciente, falleció por asfixia con obstrucción tra­
queobronquial por -coágulos. 

En el poGtoperatorio, solo fallecieron dos he­
ridos. Ambos varios meses después y ,como 
consecuencia ,de -complicaciones de lesiones ra­
quimedulares. 

e) Morbilidad.

La morbilidad de, las heridas de base de 
cuello nos dice también de la importancia de 
estas heridas. 

Potencialmente pueden determinar una gra­
ve les�ón anatómica, la cual puede ser vascular 
o visce,ral(19).

En la serie de 25 heridos, reunimos 26 le-
siones vasculares: 

-4 lesiones de arteria subclavia.
-1 ·lesión de carótida primitiva.
-5 lesiones de vena yu,gular interna.
-9 lesiones de venas subclavias.
-2 lesiones de troncos venosos braquiocefá-

licos.
-5 herida, de vasos arteriales menores.
Hubo 10 heridos que tuvieron lesiones pleu­

ropulmonares. 
4 heridos tuvieron -lesiones de la tráquea. 
4 heridos tuvi•eron lesiones nerviosas perifé­

ricas. 
3 heridos tuvieron lesiones raquimedulares. 
No hubo heridos -con lesiones de •esófago o 

cardiopericárdicas. 
Estas heridas pueden determinar shock por 

hipovolemia aguda o por taponamiento cardía­
co que hacen más dramático el tratamiento que 
deberá instituirse. 

En nuestra serie ingresaron 11 heridos, con 
shock grave por hipovolemia. Por otra parte 
la lesión anatómica puede determinar síntomas 
de insuficiencia respiratoria ,por obstrucción 
traqueal o por ocupación pleural o por enfi­
sema masivo del mediastino. 

Sin •comprometer vitalmente al herido, las 
lesiones neurológicas agravaban su futuro al 
determinar parálisis definitivas. 

Finalmente las heridas arteriales, libradas a 
su evolución espontánea, pueden determinar fís­
tulas A - V o falsos aneurismas. 

D) Importancia cliagnóstica. 

La mayoría de los heridos. son de diagnós­
tico daro. Sangran o tienen un hemotúrax o 
una insuficiencia respiratoria ev1dente. Pero 
algunos heridos no sangran al. exterior, no tie­
nen hematomas cervicales o mediastina:es ni 
hemotórax masivo. 

A veces solo la evaluación de las lesiones 
neurológicas de vecindad que tienen una tra­
ducción más llamativa permiten sospechar la 
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e,xistencia de lesiones vasculares que se ma­
nifestarán más tardíamente. 

La sospecha de lesión vascular o visceral 
está a. menudo basada en la reconstrucción to­
pográfica del trayecto del agente agresor. 

Según Hunt, Blais,deH y Okimoto, el 50 % 
de ,las lesiones vasculares de la base del cuello 
de su serie no fueron reconocidas previamente 
a la operación ( 17). 

E) Importancia terapéutica.

Una de las ideas más importantes que debe­
mos destacar, respecto al tratamiento de las 
heridas de base de cuello, es la necesidad in­
dispensable de un correcto abordaje. No se 
pueden fmprovisar técnicas quirúrgicas. El ci­
rujano que se decide a abordar estos heridos 
tiene que tener bien claros los principios ana­
tomoquirúrgicos de la zona. 

Todo ,aborda.je de base de cuello es agresivo 
sobre estructuras anatómicas de difícil repara­
ción y puede dejar secuelas estéticas y aun fun­
cionales severas. 

Un abordaje de este tipo puede parecer des­
'propor.cionado con la aparente benignidad de 
la herida a explorar ( 6) . 

Sin embargo, cuando se decide explorar una 
herida de base de ,cuello, el abordaje, como 
en toda región vascular, debe .permitir un con­
trol fácil y amplio de los vasos eventualmente 
heridos, con· el fin de obtener una segura he­
mostasis provisoria, evitar la embolia gaseosa 
y poder realizar la reparadón adecuada ( 6). Al respecto, Pate y Wilson señalan un 20 % 
de mortalidad operatoria ,en su" heridos, de­
rivada fundamentalmente de una exposición 
quirúrgica incorrecta de la región (19). 

Es evidente que toda herida en una región 
vascular debe ser explorada, pero la base de 
cuello no se expone tan fácilmente como el 
canal femoral o el humeral. 

.Dicen Stone y Callaban que la mayoría de 
los autores que, se refieren al tema, describen 
abor,dajes que no se aplican a la realidad. Es­
criben como si estuvieran operando enfermos de 
coordinación, cuando se trata de herido" en 
hipovo'emia manifiesta, sangrando en un cam­
po operatorio con gran infiltración equimótica. 
que imposibilita reconocer los elementos más 
característicos por io que las dificultades téc­
nicas son siempre importantes (26). 

JllAGNOSTICO 

Los capítulos fundamentales de, los diagnósti­
cos anatómi·cos y funcionales ya fueron extensa­
mente e:tudiados por los Dres. Castiglioni y 
Gateño. 

Nos referiremos brevemente a los problemas 
,diagnósticos posibles de presentarse en aque­
llos heridos en los cuales los problemas funcio­
nales primarios no imponen conductas quirúr­
gicas de emergencia. 

La herida arterial, sP reconoce por una he­
morragia rutilante o por un hemotórax masivo, 
o por sangrado intratraqueal ( 29).

En nuestra serie las 5 heridas de arterias
mayores se manifestaron por hemorragi. ex­
terna, y en un caso además por hemoptisis 
masiva (5). 
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La lesi1ón venosa se exte,rioriza por sangrado 
externo de sangre oscura, o por hematomas no 
pulsátile" o por una embolia ,gaseosa. 

En dos casos de nuestra serie, ambos morta­
les, las heridas venosas se manifestaron por 
hemotórax masivo. En el resto, 12 ,casos, por 
sangrado externo. 

En nuestra serie hubo 4 heridos con lesiones 
traqueales. Los •elementos más demostrativos 
fueron la presencia de una herida soplante, los 
síntomas de obstrucción de la vía aérea por 
coágulos o por la propia lesión, que dislocaba 
la luz de la tráquea ( 3). 

El enfisema mediastinal o cervical masivo 
y las hemoptisis más o menos importantes fue­
ron los otros elementos colaterales en el diag­
nóstico de estas ,lesione". 

Entre los 25 heridos de nuestra serie 10, tu­
vieron lesiones pleuropulmonares asociadas. 

Solo 6 de ellas fueron diagnosticadas antes 
del acto operatorio. La tos y la expectoración 
hemática, la ocupa:eión pleural y la radiología 
fueron los elementos fundamentales para con­
firmar el diagnóstico de herida P. P. 

TRATAMIENTO (9, 31) 

Los heridos de base de cuello entran en el 
sector de tratamiento prioritario absoluto, en­
tre todos los heridos, según el esquema de 
R. Brow:n ( 7). Es imperativa la corrección me­
cánica · de los defectos producidos por la in­
juria ya que determinan un peligro directo para
la vida. Es necesario controlar o cohibir la
hemorragia exte,rna, o ,la herida aspirante de 
tórax, o suprimir un neumotórax hipertensivo 
o una obstrucdón respiratoria o un tapona­
mi<ento cardíaco.

El problema de la conducta con estos heridos 
sin embargo no es tan sencilla. Según ,el mismo 
esquema las he,ridas cervicomediastinales que 
no sangran tienen prioridad secundaria en su 
tratamiento: la corrección del defecto mecá­
nico ,está dirigida a la reparación de elementos 
que pueden poner en el futuro en peligro la 
vida del herido. 

Nosotros creemos que si el primer paso en 
el correcto tratamiento de los heridos de -la 
ba3e del .cuello es el diagnóstico adecuado, el 
segundo es ,la exploración sistemática de todos 
los heridos. 

En nuestra serie 4 heridos no fueron ex­
plorados. Todos tenían importantes ·compromi­
sos locales manifestados por hematomas o le­
siones nerviosas. Sin embargo todos evolucio­
naron satisfactoriamente a excepción de uno 
que requirió una lobectomía superior derecha. 

Sobre 19 heridos explorados, en 15 habían 
lesiones viscerales y vasculares mayores, que 
justificaban totalmente la intervención. 

En contraposición al planteo que se hizo 
ante,riormente con los heridos del cuello me­
dio, creemos que todos los heridos de base 
de cuello deben er explorados quirúr,gicamente. 

1 - Para ·confirmar el diagnóstico lesiona!; 
2, - porque un principio quirúr,gico indica 

que toda lesión en un trayecto vascu­
lar debe ser explorada; 

3 porque el deterioro, de signos vitales, 
inestables en estos pacientes, se esta-
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blece rápidamente, ya sea por hemo­
rragia o insuficiencia respiratoria; 
para corregir todos los defectos mecá­
nicos y evitar secuelas y complicaciones. 

Pero también Se debe recordar otro dato ,de 
Stone y Callaban: sobre .2.24 heridos no hubo 
diferencias estadfaticamente importantes .por 
haber esperado 6 o más horas, hasta completar 
un equipo competente, lógicamente con ,excep­
ción de aquellos heridos en los cuales se im­
ponía la intervenciión sin dilaciones ( 26). 

CUIDADOS PRIMARIOS (31) 

No vamos a in,sistir en la importancia del 
tratamiento inicial de estos heridos, ni ,en sus 
bases fundamentales que ya fueron a,delanta­
das por el Dr. Castiglioni. 

Solo recomendamos, la necesidad imperiosa 
de hemosta-sis provisoria por compreción su­
praclavicular y/ o lntratorácica, asociada a la 
recuperación de la volemia. 

La exigencia de la permeabilidad de la vía 
aérea en todo momento, y la investigación y 
supresión de un ,eventual taponamiento car,día­
co u ocupación pleural previo a cualquier 
gesto quirúrgico, son maniobras tácticas in­
dispensa bles ( 2) . 

FrG. 1.- L. N. Hospital Central de las FF.AA. Herida 
por bala. Lesión de carótida primitiva derecha, ·neu­
mogástrico, tiroides y tráquea, yugular interna derecha 
y tronco venoso braquiocefálico izquierdo. Abordaje 

combinado cervicoesternotomía percial. 

G. RIOS BRUNO Y COL. 

FrG. 2.- A.M. Hospital Central de las FF.AA. Herida de 
tronco venoso braquiocefálico derecho por bala. Herida 
de pulmón. Toracotomía anterior, continuada con cer-vicoesternotomía. 
ABORDAJES 

Para el abordaje qmrurgico colocamos al 
herido en posición supina, con una almohafülla 
longitudinal entre los hombres y la cabeza 
rotada hacia el lado opuesto a la herida. 

Estos heridos no se manejan con un abordaje 
único, existiendo prioridades que ,determinan 
la ubicación de -la primera incisión, que ulte­
riormente será complemeitada por otras (Figs. 
1, 2, 3 y 4). 

En nuestra serie, 5 heridos fueron aborda­
dps por una incisión Pre-Esternocleidomastoi­
dea (E.C.M.) prolongada con una tran5,versa 
supraclavicular con o sin sección del E.C.M. 

-Cuatro heridos fueron abordados por una
incisiÓn supraclavicular con sección del E.C.M. 
sistemática y optativa del escaleno anterior. 

-Dos heridos fueron abordados por una inci­
sión Pre E.C.M. con esternotomía media e in­
cisión supraclavicular. 

-Do, heridos tuvieron como incisión opera­
toria una •cervicotomía vertical mediana con una 
rama transversal supraclavicular con esterno­
tomía mediana complementaria. 

-Otros dos heridos fueron abordados por
Pre E.C.M. con esternotomía media y toraco­
tomía anterior. 

-En otros dos la incisión fue supraclavicular
y axilar anterior con sección de la clavícula. 

-En un caso la única incisión fue una tora­
cotomía anterior izquierda.
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FrG. 3.- L. C. Hospital Central de las FF.AA. Heridas 
múltiples por subametralladora de 9 mm. Herida de 
tronco venoso braquiocefálico derecho. Abordaje cervi­
comediastinal, con cervicotomía pre E.C.M. transversa 

y esternotomía mediana. 

FIG. 4.- D. P. Hospital Central de las FF.AA. Herida 
por bala supraclavicular izquierda. Fístula arteriovenosa 
traumática subclavia, retroescalénica. Abordaje combi­
nado. Toracotomía anterior, esternotomía supraclavicu-

lar y axilar. 

-En otr, caso la incisión fue una ,cervicoto­
mía transv,ersa bilateral. 

No nos vamos a extender aquí sobre todos 
los abordajes posibles en la base del cuello. 
En nuestro medio los trabajos antomoquirúrgi­
cos del Prof. Suiffet y Dr. Mauro han agotado 
el tema y debemos remitirnos a ellos ( 27, 28). 

Las vías de abordaje deben ser amplias: ( 6) 
-para dominar ampliamente la topografía

anatómica regional;
-para poder tratar correctamente las •lesio­

nes vasculares -con los métodos actuales
que se utilizan en esta cirugía;

-para permitir el tratamiento de lesiones
asociadas.

La vía de abordaje debe ser mínimamente 
agr,esiva: 

-para e,vitar sacrificios anatómicos irrepa­
rables·

-para 'permitir una reparación rápida y
segura .27).
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Los abordajes anatómicos puros exigen sacri­
ficios importantes que dejan secuelas serias 
en las estructuras óseas. 

El abordaje de la arteria subclavia en el 
cuello, puede ser r,ealizado por una vía pura­
mente cervical que permite su exposición y 
un procedimiento menor, pero no una amplia 
vista dirigida a la cirugía reparadora de este 
sector ( 9). Aun cuando se amplíe •la vista con 
la escalenotomía la luz es insuficiente para 
los propósitos buscados ( 9). La vena subclavia 
no puede exponerse ,por un simple abordaje 
cervi-cal. La exposición integral cervicoaxilar 
no puede se,r realizada por ,dos abordajes in­
dependientes •cervical y axilar. Es necesario rea­
�izarlas C?n continuidad directa y la barrera 
fundamental es a clavícula que debe ser aba­
tida para mostrar integralmente la zona. 

La vía transmedio clavicular de Cadenat ( 10) 
permite la exposición adecuada de los vasos 
axilares y del sector postescalénico de los vasos 
subclavios, pero no permite la exposición de 
los seg,rnentos internos de la subclavia. La se­
paración en dos partes de la -clavícula seccio­
nada, •es una exigencia necesaria para obtener 
una luz quirúrgica adecuada. 

La vía descrita por Fiolle y Delma.,s permite 
un abordaj•e más interno de los vasos subcla­
vios .pues secciona la clavícula a 4 cms. de 
la extremidad interna .. Exige en cambio, una 
mayor agresión muscular sobre los pectorales 
a los ,cuales secciona oblícuamente -en plena ma­
Ga muscular, cerca de sus insercciones torá­
cicas ( 15). 

Las vías -con resección clavicular ( Elkin -
Shumacker) proporcionan un abordaje centra­
do en la zona de pasaje vascular y permiten 
extensiones útiles (14, 23, 24). 

La no reposición clavicular no tiene inconve­
nientes funcionales. Las vías ,con desarticula­
dón esternoclavicular ( Cadenat - Elkin - Sen­
cer) proporcionán luz útil, pero es necesario 
extremar precauciones debido a la vedndad 
anatómica y a las características propias de la 
articulación esternoclavicular (10, 14, 21). 

Nosotros •cre-emos que el abordaje cervicoaxi­
lar propuesto y descrito por Suiffet y Mauro 
proporciona una amplia luz sobre el sector sin 
Gacrifrcios serios. La incisión consta de tres 
partes ( 28) : 

-Una incisión transversa supraclavicular,
-una incisión vertical Pre E.C.M. o Retro

E.C.M., y
-una tercera extensión axilar o axilobra­

quial que desciende a lo largo del surco
deltopectoral.

La sección de la ·clavícula se realiza en .2sec� 
tores: en el surco deltopectoral y a 4 cms. por 
fuera de su ,extremidad interna. El plano de la 
·clavícula sin ruginarlo, es levantado con el
pectoral mayor que se inserta a su niv,el y 
con el subclavio. La sección del pectoral me­
nor y del Gerdy desinsertando el pectoral me­
nor de la coracoides, abre toda la logia axilar.

Para los abordajes cervi-comediastinales, la 
incisión mediana o Pre E.C.M . es continuada 
por una esternotomía ·media. 

La sección cutánea avanza desd-e el cuello 
hasta el borde anterior del E.C.M., alcanza el 
hueco supraesternal y buscando el intersticio 
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entre los infrahioideos penetra en la cara pos­
terior del manubrio esternal. Se realiza la es­
ternotomía mediana con el ester1ótomo de 
Lebsche hasta el cuarto espacio intercostal o 
en toda su e-xtensión. 

El desplazamiento de la cintura escapular la­
teralmente permite ensanchar la base de cuello 
de tal manera que el confluente venoso se des­
plaza hacia afuera haciendo netamente visible 
los troncos vasculares regionales. 

Casi siempre existe un daño pleuropulmonar 
por la herida o •por la incisión que obligan a 
la reparación o al drenaje pleural. 

Nuestra ,experiencia nos permite afirmar que 
la in-cisión supraclavicular con sección del 
E.C.M. y escaleno anterior expone los vasos su­
praclaviculares d erechos en sus sectores medio
y externos y el sector distal de los vasos su­
praclaviculares izquierdos. Pero esta incisión
no permite el control distal y proximal de los
vasos sin -caer directamente en el foco -contu­
sivo (1, 4, 5).

La incisión vertical Pre E.C.M. combinada 
con la transvema supradavicular con sección 
de los músculos E.C.M. y esca1eno, anterior per­
mite en un primer momento el -control de las 
zonas media y lateral de los vasos subclavios 
y carotídeos desde su origen. 

Si a ello se agrega la esternotomía media, 
se ofrece una amplia exposición del mediastino 
anterior y superior y del pasaje cervicotorácico. 

Cuando en el hemitórax izquierdo se .presenta 
un hemot-rax masivo o se presume una injuria 
de la arteria subclavia izquierda, ,en su sector 
proximal o medio debe utilizarse •como incisión 
primera la toracotomía anterior izquierda que 
únicamente permite el •control proximal de  la 
hemorragia y debe ser asociada a una cervi-co­
tomía transversa izquierda •con sección .del 
E.C.M. y del escaleno anterior para permitir
su reparación ( 6, 11, .30).

Todas estas incisiones combinadas tienen 
la desventaja clásicamente repetida del tiempo 
que se demora en realizarlas .20). 

En nuestra experiencia -nunca hemos· demo­
rado, más -de 10· minutos en -completarlas. En 
estas circunr,tancias lo que se requiere es la 
precisión y rapidez de las maniobras y no el 
preciosismo técnico. 

La desarticulación del 1/3 interno de la cla­
vícula es laboriosa y difícil ( 6). Cr.emos que 
esta maniobra no tiene indicación en situación 
de urgencia. En la serie nuestra, no hubo 
verdaderas desarticulaciones anatómicas. sino 
arrancamientos por tracciún, favorecidos en to­
dos -los casos por la ,presencia de fracturas 
conminutas del cuerpo clavkular, ,producidas 
por el agente agresor ( 4, 20). 

La sección del escaleno anterior facilita los 
movimientos a realizar con la •clavícula. La 
sección de la parte media del cuerpo clavicular, 
facilita aún más la movilización del extremo 
interno ( 6). 

Pero creemos que la esternotomía media par­
cial o total asociada con una incisión cervical 
Pre E.C.M. y supraclavicular expone amplia­
mente los vasos venosos subclavios, en . todo 
su trayecto evitando las movilizaciones clavi­
culares. 

Ante la imposibilidad de obtener un ester­
nótomo o una sierra Nacerio aconseja la sec-
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c10n del ligamento esternoclavicular y de los 
cartílagos primero, segundo, tercero y cuarto, 
con bisturí, con lo cual obtiene una buena ex­
posición ( 28). 

Una vez conseguido el abordaje los principios 
de reparación vascular y de vía aérea son como 
ya los adelantaran los Dres. Gateño y Tor­
terolo. 

Es necesario insistir aquí que al intentar la 
reparación de cualquier elemento debe tenerse 
presente que la misma puede y debe encuadrar­
se en el concepto de -las posibilidades vitales 
del herido. Secundariamente debe prese,rvarse 
la función y en último término es la restaura­
ción anatómica del elemento lesionado ( 16).

Los -elementos arteriales se reparan según los 
principios ya adelantados por el Dr. Gateño. 
Los elementos venosos pueden repararse o li­
garse casi con total impunidad. 

Como datos demostrativos de nuestra serie 
hubo 4 heridos con lesiones de la arteria sub­
clavia : tres de ellos terminaron -con la arteria 
ligada sin daños funcionales de miembro su­
perior correspondiente. Solo una herida lateral 
fue suturada. 

Todas las heridas venosas fueron ligadas sin 
ningún trastorno importante a excepción de 
•discretos edemas que desaparecieron con el
tiempo. Por lo tanto: de urgencia pueden ser
ligados con bastante impunidad, y reparados
posteriormente, una vez que el herido se re-
cupere ( 12).

Las heridas del .plexo braquial quedaron a
pesar de intentos de  reparación con secuelas
definitivas.

El conducto torácico en la única herida que
lo incluyó fue ligado sin complicaciones ( 8).

Finalmente· el cierre de las incisiones debe 
ser meticuloso. 

La esternotomía debe ser cerrada con puntos 
de acero en U. 

Los drenajes del tórax, del cuello y medias­
tino deben siempre prodigarse para evitar com­
plicaciones pleurales o mediaBtinales que difi­
culten aun más el postoperatorio. 

RESUMEN 

Se presenta una serie de 25 casos de heridas cuyo 
trayecto se emplaza entre cricoides y primer espacio 
intercostal, analizándose previamente las partjculari-
dades anatómicas de la región. 

Se destaca la alta incidencia de lesiones vasculares 
y viscerales, la posible asociación con lesiones pleura­
pulmonares y la elevada mortalidad de las heridas de 
esta región. 

Se señala la posibilidad de dificultades diagnósticas 
y la necesidad de un tratamiento agresivo basado en 
principios tácticos preestablecidos. Los autores sostie­
nen la exploración quirúrgica sistemática. 

Se destaca la importancia de un abordaje quirúr­
gico correcto, planeado de antemano, para el cual la 
barrera ósea que cubre la región constituye un serio 
problema. Se insiste sobre la necesidad de abordajes 
2mplios, variables, y que eviten sacrificios anatómicos 
inútiles. Se analizan las posibildades de las vías cer­
vicales puras y sus extensiones mediante eternotomia nedia, secciones o resecciones claviculares e incisiones 
torácica agregadas. 



HERIDAS DE CUELLO 

RESU\É 

Présentation d'une série de 25 cas de blessures 
de baile dont le trajet se situe entre le crico1de et le 
premier espace intercostal, avec une analyse préalable 
des particularités anatomiques de la région. 

Les auteurs font ressortir la forte incidence de lé­
sions vasculaires et viscérales, l'association possible 
avec des lésions pleuropulmonaires et la mortalité 
élevée dans le.s cas de blessures de cette région. 

Ils signalent la possibilité de difficultés diagnosti­
ques et la nécessité d'un traitement agressif basé sur 
des príncipes tactiques préstablis, et sont en faveur 
d'une exploration chirurgicale systématique. 

Ils soulignenet l'importance d'un abordage chirur­
gical correct, planifié d'avance, dont la difficulté ré­
side dans la barriére osseuse qui couvre la région. lis 
insistent sur le besoin d'abordages amples, variables, 
en évitant des sacrifices anatomiques ilutiles. 

Analyse des possibilités des voies purement cervi­
cales et de leurs extensions, au mayen de la sternoto­
mie médiane, des sections ou résections claviculaires 
et en plus l'incisions thoraciques. 

SU'I'IARY 

This is a series of 25 cases of bullet wounds pas­
sing between cricoid and first intercostal space. The 
first part analyzes anatomy of the regían. There is 
high incidence of cascular and visceral lesions, possi­
ble association with pleuropulmonary lesions and dea­
thrate is high. Diagnosis may be difficult and traet­
ment should be aggressive based on pre-established 
tactical principies. It is the authors' opinion that surgical 
exploration should be systematic. 

Correct surgical approach should deserve special 
consideration and be planned beforehand, since the 
bone barrier covering the region consitutes a serious 
problem. It should be ample, variable and avoid useless 
anatomical sacrifice. Consideration is given to the pos­
sibility of pure cervical paths and their extensions, 
through medial sternotomy, clavicular sections and 
resections and the addition of thoracic incisions. 
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