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Introducción

Las heridas penetrantes de cuello son consideradas de di-
fícil valoración y decisión quirúrgica. El cuello, por consi-
derarse una región con estructuras vasculares, aerodigesti-
vas y del sistema nervioso, pone a prueba al cirujano dedica-
do al traumatismo. Actualmente los procedimientos
diagnósticos en la valoración inicial de la lesión han consti-
tuido el criterio del tratamiento conservador selectivo, aban-

Resumen

Presentamos un caso sobre una herida por proyectil de arma
de fuego transcervical en línea media, sin evidencia clínica
ni imagenológica de lesión. Es sabido que las lesiones trans-
cervicales son generalmente letales o devastadoras consti-
tuyendo así lesiones mortales en los tres picos de mortali-
dad por traumatismo. Este tipo de lesiones genera discu-
sión en el gremio quirúrgico sobre la decisión operatoria
obligada o el estudio selectivo de pacientes para manejo no
operatorio, sin embargo, este tipo de heridas transcervica-
les (HTC) siempre dejan al cirujano traumatólogo más ex-
perimentado en una disyuntiva. No existen casos en la lite-
ratura con HTC en línea media sin evidencia de lesión, mo-
tivo por el cual presentamos este caso.

Palabras clave: heridas transcervicales, proyectil de arma
de fuego, línea media.

Summary

We present a case report on a transcervical gunshot wound
on a midline trajectory without clinical and imagenological
evidence of injury. It is well known that transcervical injuries
are potentially lethal or devastating, constituing a factor of
mortality in the three peaks of mortality in trauma. By the
way, this kind of injury makes controversial discussion in
the surgical group concerning when surgical exploration or
selective study of patients with non-operative management
is mandatory.
However, this kind of transcervical gunshot wound always
makes the trauma surgeon to doubt which to choose. There
is no case report in the literature on midline transcervical
gunshot wounds without evident injury with this objective,
we present this case.

Key words: Midline, Transcervical injuries, Gunshot wounds.

donando el agresivo criterio operatorio, sin lesiones posope-
ratorias entre el 30 y 89 por ciento(1-7). Sin embargo, aunque
los procedimientos diagnósticos como la angiografía selec-
tiva(8-10) en las lesiones de la zona I y III son de gran ayuda,
existen lesiones que no requieren de un diagnóstico invasi-
vo, que puede producir más daño, sino de definir mediante
hallazgos clínicos(11) la decisión quirúrgica o el manejo no
operatorio. Algunos cirujanos creen que la exploración físi-
ca es segura y digna de confianza para identificar las lesio-
nes vasculares importantes del cuello que requieren trata-
miento(12-15). Presentamos el reporte de un caso raro en la
literatura en donde mediante clínica puede decidirse el futu-
ro terapéutico del paciente como lo refieren algunos autores
ya citados.

Caso

Se trata de paciente masculino de 19 años de edad homo-
sexual, el cual ingresa con el antecedente de haber sido agre-
dido por terceras personas recibiendo contusiones en cara y
tórax anterior. El paciente a su llegada con inmovilización
cefálica y cervical con collarín rígido de una sola pieza. Cons-
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ciente, tranquilo, cooperador, con lenguaje apropiado. Con
signos vitales estables a su ingreso 120/90 de presión arte-
rial, frecuencia cardiaca de 86 por minuto, y frecuencia res-
piratoria de 22 por minuto. Su vía aérea permeable con hue-
llas de hemorragia interdentario. Ventilación adecuada con
movilidad torácica adecuada, sin hemorragias externas visi-
bles, pulsos periféricos de buena intensidad rítmicos y simé-
tricos. Neurológicamente alerta. En la segunda revisión cra-
neonormocéfalo sin hundimientos, con cabellera prominen-
te, con abrasiones en la región frontal, malar y mandibular
izquierda. Sin otorragia, ni rinorragia. Cuello con muy dis-
creta deformidad (Figura 1), sin enfisema subcutáneo, pul-
sos carotídeos fácilmente identificables bilaterales de buena
intensidad. Yugulares externas sin ingurgitación, tráquea cen-
tral no dolorosa desplazable. Tórax sin alteraciones, abdo-
men blando depresible sin datos de irritación peritoneal, pel-
vis íntegra al igual que extremidades inferiores y superiores,

Figura 1. Obsérvese la discreta asimetría del cuello.

Figura 2. Herida en cuello (orificio de entrada) en la región
cervical posterior.

Figura 3a. Radiografía lateral de columna cervical. Obsér-
vese la columna de aire prevertebral sin presencia de es-
quirlas metálicas.

con pulsos, movilidad y sensibilidad conservada con Daniels
de 5/5 en las cuatro extremidades. A la exploración del dor-
so con una herida por proyectil de arma de fuego en zona III
con bordes regulares no sangrante con tatuaje alrededor del
orificio, exactamente en línea media posterior a nivel de C2-
C3 (Figura 2). La radiografía lateral de cervicales mostró
una columna de aire prevertebral sin esquirlas metálicas.
Radiografía de tórax sin evidencia de lesión (Figura 3a y
3b). Se hace rastreo con fluoroscopia desde la cabeza hasta
región pélvica sin encontrar el proyectil. Se explora cavidad
oral encontrando salida de proyectil en la base de la lengua
en línea media (Figura 4). Se realiza faringograma, siendo
éste de mala calidad pero no demostrando fuga (no se cuenta
con el estudio). La tomografía computada de cuello no de-
muestra lesión vertebral, identificándose sólo un trayecto de
aire en el paso del proyectil, el cual rodea las estructuras
óseas y vasculares sin lesionarlas (Figura 5). El paciente es
manejado en forma conservadora con antibioticoterapia, ayu-
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no por 24 h, analgésico y dado de alta hospitalaria al com-
pletar su esquema antimicrobiano completamente asintomá-
tico y tolerando la vía oral. Fue visto en la consulta externa
tres y seis meses después con los orificios cerrados, y com-
pletamente asintomático fue dado de alta definitivamente.

Discusión

Existe aún en nuestros días gran controversia en la eva-
luación, seguimiento, y decisión quirúrgica de los pacientes
con heridas en cuello, ya sea por arma de fuego u objetos
punzocortantes. Algunos expertos en sus centros de trauma-
tismo realizan estudios con el fin de obtener el criterio ópti-
mo de decisión de tratamiento quirúrgico obligatorio o ma-
nejo selectivo no operatorio para los pacientes víctimas de
traumatismo de cuello por estas entidades. Si bien es cierto
que no todos los centros de traumatismo cuentan con los es-
tudios propuestos por varios autores, es importante abando-
nar en ocasiones la imagenología y atender a lo que la explo-
ración física demuestra, y sólo apoyarnos en ellos con fines
confirmatorios. Algunos no están de acuerdo con este prin-
cipio para decidir la exploración quirúrgica. Fry y cols(16).
utilizan estudios de gammagrafía doble y angiográfica sólo
en pacientes con gammagrafía positiva encontrando que con
seguridad puede sustituir la gammagrafía a la arteriografía y
la exploración operatoria. Las heridas en cuello por proyec-
til de arma de fuego a diferencia de las punzocortantes se
caracterizan por una tendencia a producir lesiones vascula-
res, de vía aéreo/digestiva, médula espinal y nervios en con-
junto y cada una debe ser evaluada por separado(17). Deme-
triades y cols.(18), concluyen que las HTC por proyectil de
arma de fuego tienden a afectar más elementos vitales del
cuello que las heridas que no atraviesan la línea media. Re-

Figura 5. Estudio tomográfico de cuello a nivel del sitio de
entrada y salida, no encontrándose lesión ósea o de estruc-
turas adyacentes.

Figura 4. Orificio de salida en el proyectil de arma de fuego
en la base de la lengua en línea media.

Figura 3b. Radiografía portátil de tórax anteroposterior sin
evidencia de lesión.



Volumen 68, No. 2, marzo-abril 2000

Herida en cuello por proyectil de arma de fuego

79

edigraphic.com

firiendo que con una adecuada exploración y métodos diag-
nósticos apropiados es posible tratar de manera no operato-
ria a las HTC por proyectil de arma de fuego. Sin embargo,
algunos reportes recomiendan la exploración sistemática en
estos pacientes(19),ya que por lo general son reportadas como
potencialmente letales(20).

No existen casos reportados en la literatura con heridas
por arma de fuego transcervicales en línea media sin eviden-
cia de lesión. Nosotros creemos que la existencia de una le-
sión de hipofaringe existe, sin embargo, no fue posible de-
mostrarla clínica, ni imagenológicamente. El trayecto capri-
choso del proyectil y con una exactitud de sólo involucrar la
línea media hace interesante y de reporte este caso, ya que
inclusive, el paso del proyectil al rodear la columna verte-
bral hace pensar que necesariamente debe haber dañado es-
tructuras importantes centrales y laterales. Ahora en el en-
tendido que existió una lesión de hipofaringe por el solo he-
cho de salir por la cavidad oral, hace suponer que no todas
las lesiones de hipofaringe deben tratarse quirúrgicamente, y
debemos darle la oportunidad a nuestro paciente con un ma-
nejo no operatorio, con antibióticos intravenosos, ayuno y
vigilancia de complicaciones. No realizamos arteriografía ya
que clínicamente no había indicación para su realización.
Existen casos raros con objetos poco usuales sin compromi-
so transcervical(21). Aunque la valoración inicial de los trau-
matismos penetrantes del cuello se ajusta de un centro hos-
pitalario a otro, ya sea por los medios de imagen disponibles
o por su experiencia en traumatismo.

Es mandatoria la exploración física minuciosa cuando no
existen indicaciones quirúrgicas francas, como hemorragia
activa grave, choque persistente, ausencia de pulso radial, o
burbujeo de aire por la herida(22), para definir si un paciente
deba ser intervenido quirúrgicamente o trasladado a un cen-
tro que cuente con los medios diagnósticos(23) adecuados para
continuar un manejo no operatorio basado en evidencias
imagenológicas. Aun con ello, la clínica continúa siendo in-
clusive en el traumatismo la base de un buen criterio quirúr-
gico(24). Este caso se reporta por su naturaleza única.

Se concluye que las HTC penetrantes representan una
decisión quirúrgica difícil para el cirujano general y el ciru-
jano de trauma. Deben evaluarse clínicamente las HTC por
proyectil de arma de fuego para determinar el manejo opera-
torio o no operatorio. El apoyo imagenológico es de impor-
tancia para corroborar lesiones sospechadas. Las lesiones de
hipofaringe pueden tratarse de manera no operatorio. Debe
explorarse a todo paciente con indicaciones quirúrgicas fran-
cas, como hemorragia activa grave, choque persistente, au-
sencia de pulso radial, o burbujeo de aire por la herida.
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