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| INTRODUCCION

Il wuello es una region anatdmica que & pesar de su peguefio tamafio en relacién
Wl fwstar del cuerpo guarda como i de vital i ia: vasculares,
teuraligions y aerodigestivas. Por ello las lesiones traumdticas de esta region someten
A severn niesjgo al paciente que las padece:

LI raumatismo de cuello es uno de los més desafiantes retos para el cirujano de
urgencins ¥ en la actualidad ain no hay consenso respecto al abordaje diagnostico y
terapeutico de dichas lesiones

Giracias a estudios de otras latitudes s¢ conoce el comporamiento y la
epidemiologia de estas lesiones, v en base a ello se toman las directrices actuales de
tratamiento. Sin embargo no existe en la actualidad ningin estudio que describa nuestra
realidad, los estudios clinicos, han sido realizados a nivel hospitalario, dejando por un
lndo la poblacion que nunca llegd a tener atencidn hospitalaria y murié como
consecuencia de traumatismo de cuello

La ciudad capital de nuestro pais es la mds poblada, y también la que tiene Tos
mis altos indices de violencia. Este estudio pretende conocer la experiencia en lesiones
de cuello en Ja Morgue del Organismo Judicial en la ciudad capital, y conocer al Erupao
poblacional que murio sin tener oportunidad de atencion debido a 1a letalidad de estas
lesiones.

Para ello se revisaron los informes de necrop de que fall por
presentar lesiones traumiticas en cuello en los afos de 1991 al 2000 los cuales suman
un total de 972 casos. De éstos, 879 pertenecen al sexo ‘masculino, oscilando entre los
' a 39 afios de edad.

La mayoria de estos casos se debieron a lesiones producidas por proyectl de
arma de fuego (33 64%) lesionando con mayor frecuencia estructuras aéreas (traquea en
mayer porcentaje) seguidas de las vasculares, cuyos vasos mas afectados en orden de
frecuencia fueron: anerias carétidas primitivas, venas yugulares externas y venas
vugulares internas.

En cunnto a lesiones asociadas s¢ encontrd un alto indice {mayor del 50 %) De
Ilas, lus lesiones toricicas en 66% y crancofaciales 47 6%



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

lan horidas de cuello han existido en todos los tiempos, debido & heridas de
i, intentos de iminaci i fi do parte del
i ando grave, i

A traves de la historia se puede ver que las guerras fueron la principal causa de
auton traumatismos ¥ en donde mayor experiencia se obtuvo, hallindose variaciones en
las earacteristicas de las lesiones ¥ su manejo clinico-quirargico.

Como ia de i Gnicos o estas heridas son
dificiles de valorar y tratar, puesto que estin alojadas en una zona topograficamente
pequeia, pudiendo involucrar estructuras de la via aérea, el tracto digestivo superior,
sisterna vascular, glandular, sistema dseo v el sistema nervioso.

Dehido a su pequefio tamafio (aproximadamente 1% de la superficie corporal),
solo de 5 a 10% de todas las heridas traumaticas involucran el cuello. (18)

Con respecto al mecanisme lesional, las heridas penetrantes de cuello son mis
frecuentes y mas graves que los traumatismos cerrados, y la mayoria de las lesiones
penctranies corresponden a heridas de arma blanca o de fuego, siendo las heridas por
proyectil de arma de fuego las que causan lesiones mas graves. (18)

n

En cuanto a estructuras | I in es la i de 0.6 & 6.7%
para la arteria cardtida ¥y 9% en la vena yugular que constituyen los vasos mas
lesionados, 1.3% de la arteria vertebral por su posicion mas protegida; 10% en laringe y
trigquea; 9.6% para faringe y esofage; en tanto que la médula espinal se dafa menos. (26)

La morahidad depende de varios factores como ¢l mecanismo y tipo lesional,
atencién v mangjo del paciente, entre otros, sin embargo en forma global se reportan
dutos de una monalidad del 8 al 22% en lesiones de cardtida (21), 5% en arleria
vertehral, del 5 al 30% en arteria subclavia y 26% en lesiones esofigicas (4.21).

La wiolencin en Guatemala aumenta dia a dia, la frecuencia de las victimas de
traumiticas asciende de forma considerable, repercutiendo severamente en el
fvalvimiento  ccondmico-social de nuestros habitantes, siendo una de las
Ipales cansas de morbilidad y mortalidad en nuestro medio,

fegun ln experiencia obtenida por el personal de salud (médicos y paramédicos)
#ib lim centros hospitalarios de la ciudad capital, cada dia se atienden a un numero
alarmante de pacientes victimas de la violencia y acci con lesiones aticas de
wuelbin, waton sin ineluir o aquellos que, debido a la severidad de las lesiones, fallecieron
ot o hugar de Jos hechos y que fueron llevados a la Morgue del Organismo Judicial




Segin los ltimos registros de la OPS, en Guatemala la tasa bruta de mortalidad
para 1994 fue de 6.8 por 1000 habitantes, con un incremenio de 0.4 para el siguiente
aflo (7.4 por 1000 habitantes) Del wotal de las defunciones registradas, 58% ocurrieron
en hombres y 42% en mujeres; 1,720 mueres producidas por traumatismos,
envenenamientos y otras lesiones (23), pero no existen datos especificos de morbilidad v

d por lesiones dticas de cuello B . (Qué sucede ¥
duranté los ultimos afios cuando Guatemala se ha convertido en un pais altamente
violento?  ;Cudl es el ije de lleci victimas de lesiones
traumiticas de cuello? yCual es la frecuencia en nuestro medio de lesiones penetrantes y
contusas de cuello, queé mortalidad se registra por dichas lesiones?

Si se considera al cuello como una region anatémica de importancia, con una
maorbilidad y basada en el de sus lesiones que varia dependiendo *
de la estructura lesionada y su mancjo médico, segin la literatura internacional,
entonces qué podemos argumentar nosotros en nuestro medio sobre cste tipo de lesiones
si no existen datos estadisticos a los cuales acudir?

lIl JUSTIFICACION

L piimmern descripeion de una herida de cuello fue reportada en los
P e Fidwin Smith hace aproximadamente 5000 afios (27)

Fit I wetualidad, debido a la mala e immesponsable utilizacion de armas de fucgo
por los g iviles, al sumento de la violencia v a los frecuentes accidentes con vehiculo de
ki, ol parcentaje de traumatismos de cuello ha sumentado.

e menciona que de todos los traumatismos, aproximadamente un 5 a 10%
voresponden o ln region del cuello (11), y la tasa actual de mortalidad en trauma
penetrante del cucllo en la experiencia civil varia del 0 al 11%. (21

En ln ciudad de Guatemala no existen estudios especificos que nos muestren
dutos estndisticos sobre la morbilidad de estas lesiones. En una pais de
nvils de once millones de habitantes (segin dltimo CENSO 2002) en donde fa violencia
v los nceidentes ascienden cada dia, los Gltimos datos registrados sobre mortalidad por
traumatismos pertenecen al uflo 1994 v no hacen referencia especifica sobre lesiones de
cuello

Se sabe que la mortalidad por lesiones de cuello depende de varios factores
entre los que podemos mencionar la rdpida y eficaz atencion del paciente por parte del
personal médice, meeanismo lesional, icas | das, entre otros.

Par la importancia que representa el cuello como el sitio anatémico que contiene
ln mayor parte de estructuras y drganos vitales, es de £ran interés conocer el impacto
{ue representan las lesiones de dichas estructuras en un trauma penetrante o contuso de
cuella Asi se tiene que la mortalidad por lesiones de los vasos carotideos varia enire
un 20y 30 % {17) y se diagnostican en un 6% de todas las lesiones penetrantes de cuello
110 La mortalidad intrahospiialaria de lesiones de vasos subclavios es de § a 30% con
un peor prondstico cuando se trata de lesiones venosas la cual asciende hasta 82% (34)
Lon respecto a las lesiones faringe-esofagicas se considera que es la lesion traumatica
del cuello que pasa inadvertida mas a menudo, y los retrasos en el diagnostico se
correlacionan con aumentos de la morbilidad y mortalidad (115, La lesién laringe-
frgieal se encuentra en un 10% de los individuos que padecen una lesion cervical
Aante (7.21.2%, y aunque su diagndstico suele ser ficil, se reporta una mortalidad

Ll

wntre 15y 30% yuna bil confinada a en la voz y la via aérea, (27).
Detido a lo anterior v a la complejidad anatomica del cuello, en el cual las
el turus vitales estin cc en un dres 6 pequefa, el cirujano

urgencia deberiy de estar preparado para resolver en forma enérgica y agil dicho
Vi que puede llevar rpidamente al paciente a la muerte

Astmismo, e considerd de gran importancia la realizacion de este estudio para
svuluar de forma especifica lo referente a mortalidad por lesiones traumiticas de
vl wai I frecuencia de las lesiones en nuestro medio, asi como los  sitios
Ankiens ivolucrados v ser un registro de estos eventos que sirva de ayuda al médico
o ol illagnostion y tratamiento del paciente que pre: dichas lesiones con el

e bty Tid

los indices de ¥ .




V. OBJETIVOS

LINNERA!

| Deseribir la experiencia del trauma de cuello en la ciudad capital durante 10

hos (1991-2000) en individuos fallecidos que fueron llevados a la Morgue del
Chrganismo Judicial.

ESPECIFICOS

I. G la fi

cuencia de de cuello en la ciudad capital
durante los aflos 1991-2000 en el grupo de individuos que fallecieron por

lesién traumatica de cuello y fueron Hevados a la Morgue del Organismo
Judicral

2. Identificar

a} los principales mecanismos causantes de trauma de cuello en el grupa
e estudio durante Jos afos de 1991- 2000

bj la edad y sexo de los individuos fallecidos por lesiones traumaticas de

cuello, llevados a la Morgue del Organismo Judicial en la ciudad
capital durante los afios de 1991-2000

¢) los sitios anatomicos que con mayor frecuencia se lesionaron en el
grupo de estudio durante los aflos de 1991-2000 en la ciudad capital

d) las lesiones a drganos al

de cuello en ¢l grupo de estudio durante los aflos de

1991-2000



V. MARCO TEORICO

1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Lo historia del tratamiento de las heridas penetrantes del cuello data de la
PHlnein experiencia quirirgica del cirgjano francés Ambrosio Paré, quien ligo la arteria
Caritide y la vena yugular de un soldado que sufrio una herida en el campo de batalla.
Fin 103, Fleming, ciryjano briténico, ligé con buen resultado la arteria cardtida comin
W n marinero que intento suicidarse y, en 1811, Albernathy, ligd la arteria carttida
Wi en un paciente herido por un toro, sufriendo hemiplejia completa y fallecis.
(0aan

Historicamente, la experiencia en el manejo del trauma penetrante del cuello
poviene de los conflictos armados, donde las heridas por proyectiles de arma de fuego
s de alta velocidad, reportandose una mortalidad entre €1 7% y el 18%. (15,21)

Durante In Primera Guerra Mundial, el tratamiento no operatorio estandar de las
heridns penetranies del cuello tenia una tasa de mortalidad de hasta 16%. La mortalidad
descendio de mantera significativa durante la Segunda Guerra Mundial, parcialmente
come resultade de la adopeion de una politica més agresiva de exploracion del cuello.
L tasa netual de monalidad de trauma penetrante del cuello en la experiencia civil varia
detha 1% 21

Hasada en la experiencia adquinda durante la Segunda Guerra Mundial, Bailey
propuso la - exploracion rutinaria de todas las heridas penetrantes de cuello
Hecomendaciones similares fueron propuestas para la poblacion civil por Fogelman y
Stewart en 1956, En una serie de 100 pacientes, sefialaron una monalidad del 6% en
muellis gque se exploraban quird en forma parada con una
mortalidad del 35% en sujetos que eran explorados en forma tardia. Basados en esta
experiencia, llegaron a la conclusion de que toda herida penetrante de cuello, con
vinlacian del platisma, debia ser explorada quinirgicamente. Debido a esto se observd
uin incremento en la tasa de i i quirdrgicas nega CON un Tango que
30y 89%. Esto dio lugar a una nueva discusion en el manejo de estas
lesiones  Recientemente se ha propuesto un manejo selectivo de las lesiones
penctranics del cuello para tratar de disminuir la expl on quirirgica ia(15)
Mo obstante, continiz produciéndose un debate significativo alrededor de varios
wspectos del tratamiento de las lesiones penetrantes del cuello

osciluba entre

7 CARACTERIASTICAS ANATOMICAS DEL CUELLO

i el cuello, cuya area slo representa +/-1% de la superficie corporal, se ubican
s estructuras v organos vitales como laringe, traquea, canal torécico, carGtidas
¥ vmns yugulares, artenias v venas subelavias y vertebrales, columna cervical y médula
Saplil, nervion craneanos, plexos nerviosos, faringe, esdfago, tiroides, paratiroides ¥
glimdutus walivales Por ello, toda herida del cuello debe ser considerada como
penainlments letal (22) -




Desde el punto de vista estrictamente anatémico se puede dividir el cuello en
tres regiones:
= un seclor central o region raquidea, que p el leto de la
columna cervical, ¢l sector cervical de la médula espinal y sus envolturas
meningeas
- un sector posterior o region de la nuca, que comprende el conjunto de partes
blandas dispucstas por detris de la columna cervical y
‘- un sector antero lateral que es el mis importante donde se concentra la
totalidad de las lesiones que se analizardn, siendo ipor otra parte el sector de
constitucion mids compleja

Este sector anterolateral estd a su vez dividido en dos triangulos por ¢l misculo
estemnacleidomastoideo, uno  posterior limitado por el borde posterior del

esternocleidomastoideo, el borde anterior del trapecio ¥ las clavicula, v uno anterior *

limitado por el borde posterior del esternocleidomastoideo, el borde inferior del maxilar
inferior y la linea media del cuello. Esta division tiene importancia ya que las heridas
del triangulo posterior raramente involucran estructuras vitales, mientras que en el
1ridngulo anterior existe alta posibilidad de lesion vascular o aerodigestiva (185)

La region anterior del cuello ha sido dividida  su vez en tres Tegiones o zonas:

* ZONA I se exticnde desde el borde superior de las claviculas, hasta el borde
inferior del cartilago cricoides

* ZONA I se exticnde desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta el
angulo de la mandibula

*  ZONA I corresponde ¢l drea entre el angulo de la mandibula hasta la base del
crineo. (18.21)

La zonificacion de las heridas no es lo mas importante, si lo es poseer buen
conocimiento anatomice del cuello y tratar de establecer la trayectoria de la herida (15,
21.22) Las heridas en la zona | acarrea la mayor mortalidad debido al riesgo de lesiones
vasculares graves v lesiones intratordcicas asociadas  En esla zona se encuentra la
salida de la vasculatura torfcica, Junto con las anerias vertebrales v las cardtidas
proximales, el pulmon, la traquea, el esofago, el conducto tordcico v los troncos
nerviosos del simpatico. (18)

La zona II es la central, la de mayor tamafo, v la de mayor frecuencia de
lesiones pero con una mortalidad menor debido a que las lesiones son diagnosticadas
mas facilmente y ¢l abordaje quirirgico es mas sencillo En esta zona se encuentran las
venas yugulares internas, las arterias cardtidas comunes ¥ su division en internas y
extemnas, las arterias vertebrales, la wriiquea, el esofago y Ia laringe. (18

La zona 11 tiene la caracteristica de ser una region particularmente dificil de
abordar quirirgicamente, v contiene la faringe, las glandulas salivares, las venas
yugulares internas, las arterias vertebrales ¥ el sector distal de la arteria cardtida interna
(8

(e}

A 1IPOH DE TRAUMA

o ddefine como trauma de cuello toda lesion traumitica que afecta la region
susmpreinlida entre el borde de la mandibula y la base del crineo en su limite superior v
ol bisishe e 1a clavieula y la séptima véncbra cervical en su limite inferior. Se considera
e wna berida es penetrante al cuello cuando atraviesa el misculo plul‘lsmx 22) Este
s, lamado wmbién cutdneo del cucllo, es un masculo superficial, .subcuunca‘
e b rigina de la fascia de los misculos deltoides y pectoral mayer y se inserta en la
il (18,14)

11 mocanismo de trauma puede ser:

SCERRADO: se  produce por procesos de aceleracion y desacgleraciﬂn.
vontusion, ahorcadura o estrangulacion. Pede producir fractura o d!slnca:n‘m de la
columna cervical, oclusion de las arterias cardtidas, lesiones de Ia laringe y triquea o
Bemorugin y hematomas intemnos,

~ABLERTO. por lesiones con arma blanca (cortante y punzante) y de fuego
ASPIRACION  casi siempre por ingestion de cuerpos extrafios

SIATROGENICO: después de p como P
de catéteres v sondas e intubacién. (22)

lan heridas penctrantes del cuello son més frecuentes y més graves que los
traumatismos cermados En 1o que respecta al mecanismo lesional, la gran mayoria de
lus lesiones corresponden a heridas de arma blanca o de arma de fuego,
Catniterdsticaments las heridas de arma blanca causan lesiones menos severas que las
heridis de arma e fuego o pesar de lo cual heridas de arma blanca que a!_ inicio parecen
no haber causado leviones significativas pueden luego presentar heridas realmente
prven de vuello. Por el contrano, las heridas de arma de fuego, }iengn‘rquchas VECES un
wnyevto impredecible, y sabemos que la cantidad de energia cinética generada y
dinipada v los tejidos es un importante factor en determinar la murinhldady mortalidad
e eate mecai lesional. La severidad de la lesion estard determinada por varios
[l fules voma [n velocidad del proyectil, la distancia entre el arma y la victima y el
Wn i wrivi (21 24)

4 EVALUACION ¥ TRATAMIENTO DEL PACIENTE

Lt wvaluseion y ol tratamiento inicial de un paciente con trauma de cuello son
I8 iiiiaisien e oun cualquier otra lesion. Segin Iq dictado por el Advanced Trauma
LA St (A T14) del Colegio Americano de Cirujanos, se realizard el mancjo inicial
18 Wik adwn, ln vantilacion y la circulacion (ABC), realizando conjuntamente

B bbb oniinibaoion v lucyo la valoracion secundaria (1821

10 Vi wdven permenble debe ser la prioridad inicial, ya que cerca del
PR i b de cuello en las vias

n




p ias. La colocacion de oxi i | ¥ la colocacién de un
oximetro de pulso siempre deben reali en estos paci . (24) La idad de una
via adren artificial puede surgir de una respiraci a inad paciente

apneico, Iaobmnm:éndclnvinlempmsangmocmrpos extrafios, 0 un hematoma
Que crece y comprime la via aérea, estando indicado en estos casos la intubacion

I o “mambusmusdebeuegmneln
inmovilizacion de la columna cervical en caso de no haberse descartado lesiones a este
nivel 111,1834) En casos extremos sc puede hacer una cricotiroidotomia transitoria
estanda indicada en las siguientes condiciones: falla de la intubacion, fracturas o
destruccion evidente de la laringe o de la triquea, luxacion cricofaringea o laringo-
traqueal, v trauma maxilofacial concomitante que impide hacer intubaciones o las hace
dificiles y de riesgo grave (22) La traqueostomia esta indicada si la cricotiroidotomia
esta contraindicada, es imposible de realizarse o cuando hay lesion traqueal probable u i
obvia, (12,22)

Una vez asegurada la via aérea el siguiente paso serk cvaluar la respiracion,
sabiendo que las lesiones cervicales ¥ sobre todo las de base de cuello, tienen alto riesgo
de penetrar al térax, pudiéndose desarrollar lesiones con riesgo  de vida eomo Iz
presencia de un hema/neumotorax, 12y

Luego de resuclta la via aérea v la Tespiracion, se debe evaluar la circulacion. A
todos los pacientes con heridas penetrantes de cuello se les debe colocar dos gruesas
vias venosas periféricas para infundir eristaloides ial para la estabilizacit
hemodinamica. El sangrado externo significativo deberd ser manejado por compresion
directa, estando contraindicada la realizacion de clampeos vasculares a ciegas,
tomiquete o apdsito de presion. (11,12, 27) El paciente debe colocarse en posicidn de
Trendelemburg para prevenir la embolia de aire, cuusa frecuente de muerte en caso de
lesiones venosas imporantes  La presencia de una herida sangrante que no puede
controlarse mediante presion directa, podra intentarse el taponamiento con globo. Se
inserta una sonda de Foley en la herida hacia el sitio calculado que sangra, se insufla el
globo con solucién salina hasta Que se detiene la hemorragia o se percibe cieria
resistencia. (11,13)

Luego de este proceso, es d una lesion raquimeds o
fracturas y luxaciones de la columna cervical Antes de comprobarse esto, el paciente
debe atenderse como si las tuviers 22)

En los pacientes estables desde el punto de vista hemodinamica, en quicnes se ha
realizado el examen primario ¥ las medidas de reanimacion necesarias, se obtiene una
histaria clinica completa y se efectia un examen fisico minucioso de la cabeza, ¢l cuello
¥ los miembros superiores, debido a la cercana proximidad de estas dreas. (21,22)

Son ind de cirugia diata las si

- obstruccion de la via aérea
- hemorragia activa (arterial o venosa)
- hematoma en expansion o pulsitil

i e salivn n traves de la herida traumdtica
b W Beirologico ;
b A fjue w0 responde a reanimacion con fluidos (21,22,29)

.

LENIONES ESPECIFICAS, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
A LESIONES CAROTIDEAS
Wl Sigriay v sinfomas

Cuando se trata de se di lesiones
warstiidens en cerca de 6% de todas las lesiones penetrantes dci‘cucllo‘.y constituyen
3% i las vasculares cervicales. (11) La mortalidad de esta lesion varia entre el 20 y
08 wegtin las diferentes series; 70% por arma de fuego, 20% por arma blanca, 5%
[r wimim e fuego de carga maltiple y 5% por n'm'nle:md.n {17) Son mlfxillﬂi los
Paoniseon que influyen en la ion de los sobrevivi s tiempo tr antes
i Negar ol hospital, sitio y tamafio de Ia lesion, presencia de déficit neurolégicos y

s traumaticas acompafantes

- La Pn:\n:nlnm'ﬂllll ca incluye estado de chuqu:l . hematoma en
@xpansion o pulsitil, hemorragia externa viva, déficit neurolgico y coma (11,17.21)
B un estudio de 34 pac por Dx etal (10) la presentacin
Clinden mis frecuente fue el shock (81%), seguido por hemorragia activa (60%),
hemmtoma (13%), déficit neurologico (20%) y soplo (5%). T :
Ly lesiones de la arterin cardtida comin en el mediastino superior,
arteniografia para su diagnostico. Si la lesion vascular ocurre en la zona
¢ estdn siempre presentes, los cuales incluyen: sangrado externo o
Interna, hamatoma expansible (arterial) o estable (venoso), thrill palpable, soplo, o
In peridida de del pulso carotideo con o sin déficit neurolégico asociado. (13)

I'n el traumatismo cerrado existen signos y sintomas premonitorios que
sugieren dafo como el dolor que puede ser un simmqa comin, presente en 60% de
sk lenten, y que refleja tanto hemorragia mural 0 secoion de la pared vascular. (6)

e Avidas diagndsticas

faa wngiografia continia siendo el cshindalr de oro en la evaluacion
Miagniativn do lax lesiones carotideas (6.21) Con las lesiones de _ia zona 1 y 1M1, la
il lla 0s un vomponente esencial del p L (21)

1uid inebivada en

s e wonns |y 111 penctrantes en pacientes asintomaticos
‘ AV no explicadas por el trayecto de la herida, sobre todo para
ot do abordaje i s
0 vt maltiple en casos asintométicos

B iempromiso neurologico




Las estan indicadas cuando hay inestabilidad

ica, en i con dificuls in 0 si existe diagndstico de
muerte encefalica. En las heridas de zona I1, si el trayecto no es hacia los vasos,
muchas veces no se justifica el procedimiento. El diagnostico por este medio se
hace por la presencia de colgajos subintimales, pscudoaneurismas, trombosis o
comunicacion arterio-venosa, (17) y con sus complicaciones correspondientes
relacionadas a Ia insercion del catéter (1-2% hematoma, pseudoancurisma arterial),
el medio de contraste (1-2% i6n renal, lérgicas). (&)

haminding

-La Ecografia Dupplex puede reemplazar la arteriografia en el
diagnostico y seguimiento de las lesiones vasculares carotideas Su gran ventaja es
su naturaleza de procedimeiento no invasor. (13,17)

a.3. Manejo

El manejo de las lesiones carotideas (reparacitn vrs Ligadura) es ain un
tema controvertido. En el paciente inestable, inicialmente deberd hacerse
reanimacion (ABC) para luego llevarse a cirugia.  En pacientes estables
asintomiticos, se observa durante 24 hrs. y simultineamente se estudia la lesion del
cuello. Si la herida es por bala v no hay orificio de salid ni localizacidn clinica del
proyectil, se deben practicar radiografins de cuello, crineo ¥ torax para localizarlo, y
de acuerdo & esto se decidird si el paciente requiere arteriografia. En pacientes
estables sintomaticos, si los signos o sintomas son cawsados por una lesion orgdnica
concomitante, la intervencion se hace ia En it i h si llevan
mas de seis horas, debe ligarse la carstida lgual ocurre si técnicamente la lesion es
irreparable, si hay ausencia refractaria de flujo retrégrado o en casos en los cuales
existe absceso o infeccion local. Si lleva menos de seis horas, debe emprenderse Ia
Tevascularizacion, mediante anastomosis termine-terminal, colocacion de “by-pass™
VEnoso o sintético [11,17,21)

Basdndose en el estado neurologico, se menciona que en ausencia de
déficit neurologicos, debe efectuarse en todo lo posible reparacion carotidea. (11) Es
en los casos en que existen signos neurologicos severos como hemiplejia flicida v
coma, cuando con mayor frecuencia se presentan las controversias, an

Los primeros informes advirtieron contra la restauracion sistemitica de
flujo i ideo en ia de déficit logico, por el peligro de
convertir un infarto anémico en uno hemorragico, situacion peor. En estudios

se ha di ido el del infarto hemorrdgico subsecuente a la
revascualrizacidn, v sc ha sugerido que la anomalia encontrada mas a menudo esel
edema  cerebral Demetriades v colaboradores encontraron tres  infartos
hemorragicos después de el flujo i en 70 indivi que
fallecieron como resultado directo de la lesion carotidea. Los autores sugieren que
¢l infarto anémico grave predisponia el infario hemorrigico subsecuente a la
T | ion a causa de abland: del 1wejido cerebral. En teoria debe
evitarse la revascularizacién si existe un infarto anémico grave o hay edema
cercbral. (11)

(uando ¢l trauma de car6tida es cerrado, la gran dificultad estd en hacer
disgnostion de la lesion. Es comin que coexists con trauma de la c_ulumng ¥
nﬁﬁ edular, lo cual dificulta la ion inicial del probl El
W haee por I aparicion de signos logicos tardios. La i “ sueie_
Wikl leaion, casi siempre trombdtica, o la aparicion de un desgarro subintimal. Si
Bl e lante o1 asintomatico, la lesion debe observarse y umimgu!ats: por lo menos
Midiile weis meses, pero si aparece isquemia cercbral transitoria de cardcter
Wilstmilente o progresive, se justifica la revascularizacion (13.17)

1 1974 Crissey y Bernstein identificaron cuatro mecanismos fundamentales de
e cermado de cardtida. El tipo | resulia de una agresion directa al cuello como
wstmngulucion, ahorcamiento. El tipo 11, el mas comin, resulta de la hiperextension
¥ totscion comralateral de la cabeza y cuello. El tipo III son el resultado de
fntimatismos intraorales y som mas frecuentemente observados en nios que caen y
firesentan objetos dentro de la boca. El tipo IV estén asociados con fracturas de la
base del crineo que invol al i duciendo una arterial. (6)

La seloc de p basada en el v forma del trauma permite
eloctuar el dingnéstico y el tratamiento de estas lesiones cuando todavia son
nsintomdticas, lo que puede mejorar los resultads logicos. El d llo de
encilan da gradacion puede ayudar a redefinir las lineas directrices del tratamiento

sl
GRADO DESCRIPCION
I Irregularidad luminal con <25% w:cma.miel_'lto ala Iluz
I Seccion o i inal, rombo o
desprendimiento intimal
11 Pseudoaneurisma
v Oclusion
v Transeccion con extravasacion (6)

Lan lesiones carotideas accesibles de grado LI, v V han de ser lunm;lns
fesmente Lo instauracion de un tr i I l e la
Pl i terapeuticn en los grados |y 1V y en las lesiones carotideas inaccesibles
ol T gridos 1y 11 qoy

i, Aburae quirtirgico

Lin loslones vasoulares, v especificamente de la carotida, deberd abordarse
Augn b poia anaidmica lesionada

) Ls fesionon on la zoma 11 se exploran mediante una incision a lo largo del
Miiarine del masoulo ester i ideo. Puede I una extensa
01 Batins e wollar o bien incisiones bilaterales a lo largo del borde anterior
i #temoleidomastoideos para las heridas que atraviesen ambos
puslln Ne obitisne a trol proximal y distal del vaso sanguineo. (26)

"




b) Las lesiones I en la zona | i un enérgico. Con
frecuencia una hemorragia requiere una d para un
control inicial proximal En un paciente inestable, a menudo se puede lograr una
ripida exposicion a través de una ¥ de una 16 lavi

Para Ias lesiones de los grandes vasos del lado derccho, una estereotomia con
extension supraclavicular permite un acceso optimo.  En el Jado izquierdo, una
i | izqui dat lugar a un control proximal inicial  (26)

b) VASOS SUBCLAVIOS
b1, Signos v sintomas

Se encuentran lesiones de éstos cerca de 4% de los pacientes con "

traumatismo penetrante del cuello. Aungue la montalidad en cl hospital varia entre §
¥ 30%, la monalidad global es mucho mis alta. En un estudio realizado por
Demetriades et al se constatd una mortalidad global de 66% por lesiones de vasos
subclavios, y la mayoria de las victimas nunca llegaron vivas al hospital, siendo la
mortalidad operatoria del 15%. La monalidad global de las lesiones venosas fue
mas alta que la de las arteriales, 82% contra 60% FI peor pronostico de las lesiones
venosas s¢ debe en las complicaciones por lo general mortales como la embolia
acrea y la incapacidad de las venas para contraetse y controlar la pérdida sanguines
;

(1) La presentacion clinica varia desde ©on escasa a

cuadros graves con sangrados exanguinantes, (i4)

b.2. Avudas diagndsticas

La val ion de la lacion del superior he cobra
vital importancia en estas lesiones, la valoracion anteriografica en los pacientes
estables ticne jerarquia para topografiar el sitio de lesion ¥ planear ¢l abordaje
quirirgico. Cabe destacar la alta incidencia de lesiones tordcicas asociadas en estos
pacientes, por lo que una evaluacion cuidadosa de la funcion cardiorrespiratoria v la
radiologia de térax son elementos imprescindibles. (34)

b3 Manejo:

El tratamiento ideal de las lesiones arteriales es |a reparacion simple en
casos de lesiones pequedas, el deshridamiento ¥ anastomosis termino-terminal En
€l caso de lesiones mas extensas puede ser necesario interponer un injerta.  Debe de
evitarse la ligadura de esta artena por el peligro de claudicacion o de sindrome de
secuestro de la subclavia si la ligadura es proximal en relacion con la arteria
vertchral - Se reservard la ligadura en los pacientes en estado grave. Las venas
subclavias deben repararse solo si esto se puede hacer de mancra expedita ¥ sin
producir estenosis. La ligadura se tolera bien, ¥ no produce secuelas tardias graves
(11.31)

.4, Abordage Quiniirgice

Es indisp la familiaridad con la ia de la region cuando se
\an esins lesiones dificiles. En la mayor parte de los casos, brinda exposicion
wdevunda 1 incision elavicular estindar que se inicia en la union esternoclavicular,
% extiende sobre la mitad medial de la clavicula y, a continuacion, se incurva hacia
Whajo hasta llegar al surco deltopectoral. Se reseca la mitad medial de la clavicula o
W ilesarticula del esternon y se rechaza. Las lesiones proximales requieren
Wxposicion mayor, que se puede lograr med i de fa mediana
i lotkcotomia 1zquierda. (11)

¢) ARTERIA VERTEBRAL

Las lesiones traumticas de la arteria vertebral se estin reconociendo con
frecuencin creciente gracias al empleo liberal de la angiografia, En un estudio
retrospectivo de Los Angeles, se diagnostico lesién de la arteria vertebral en ocho de
147 sujetos investigad i i diagnésti La inci ia es
maxima en los individuos con heridas por proyectil de arma de fuego (8.8 contra
5.3% en las heridas por arma blanca). La presentacion clinica depende de la
naturaleza de la lesién y, lo que es mas importante, de la presencia de otras lesiones
ncompafianies. Las lesiones aisladas de la arteria vertebral son asintomdticas en
cerca de una tercera parte de los pacientes. Solo rara vez la oclusion de la arteria
produce secuclas neuroldgicas. (11)

Si analizamos los tipos de lesién que presenta la arteria vertebral tales como la
oclusion, seccion parcial, seccion total, estenosis, fistula AV traumatica ¥
ancurisma, solo la seccion total es capaz de dar una hemorragia profusa que amerite
un tratamicnto quirirgico de urgencia, El resto suele pasar desapercibido y solo se
pesquisa mediante un estudio angiografico. (20)

.2, Manero

Con ¢l progreso de la radiologia intervencionista, Ia izacion
angogrifics se ha convertido en le pr imi ferido en muchos %
(9.4) Suele requerirse embolizacion proximal y distal de la lesién con el objeto de
vontrolar la hemorragia activa, los aneunismas falsos y las fistulas arteriovenosas.
(1 La mayoria de las fistulas de la arteria vertebral son producidas por trauma
| de cuello entre la arteria vertebral y vena vertebral, pero
tumbidn se han reportado casos, aunque pocos, de una fistula en arteria vertebral ¥
vinn yugular interna. (19)

Para las lesioies altas no accesibles a la embolizacion distal, podria
IWijliatise craniectomia suboccipital para lograr el control distal. El procedimiento
b efectuarse después de embolizacié i de la porcidn proximal de la
[ tobral. - Las venas vertebrales que forman un gran plexo dentro del

hrd



conducto dseo, puedes ser el origen de hemorragia persistente, la cual se puede
controlar iamente medi p i <on un agente hemostitico.
El tratamiento no operatorio tiene una funcion definida para corregir las lesiones
oclusivas o minimas de la arteria vertebral (11}
" Desde el punto de vista quirirgico de la urgencia el tratamiento universalmente
aceptado es Ia ligadura de la arteria vertebral, especialmente si s trata de una lesion
de la porcién intragsea  Ahora bien, desde es punto de vista de ir a detener la
hemorragia se describen recursos; El primero, ir a ligar la arteria vertebral en su
origen, sin embargo, no es efectivo si la lesion es muy distal, ya que el cabo distal
n gasas y h locales
no es efectiva, especialmente si se trata de una lesion intradsea Se describe un
tercer recurso que es <l uso de cera para hueso con lo que se logra control parcial de
la lesion y dar tiempo a embolizar uno de los cabos via endovencsa, ¥ cuarto

continuard sangrando. El segundo, la 6n col

recurso es abordar Ia lesion en forma directa, que en el caso de la porcion dsea *

requicre efectuar una ventana extrayendo pequefios fragmento de hueso v ligar
ambos cabos sangrantes, (20)

cd.Abordare Quirirgico

Algunos pacientes con lesion de la arteria verebral pueden requertn
control quirtirgico de urgencia a causa de hemormagia activa grave. El acceso
quirirgico hacia Ia arteria en su conducto 6seo desde C1 a C6 es un desafio. Se
efectiia  una  incision a lo largo del borde anterior del misculo
estemocleidomastoideo, v se rechaza la vaina carotidea en sentido medial o lateral
Se expone el espacio prevertebral y se rechaza el misculo largo del cuello en
sentido medial, para separarlo del hueso. (11,34)

d) LESIONES LARINGO-TRA S
4.1, Signos v Sintomas

Mas de 75% de las lesiones de la triquea se confinan a la porcion
cervical.  El diagndstico de las lesiones traumaticas de la traquea suele ser ficil, a
causa de la posicion anterior y relativamente superficial del drgano. Los signos v
sintomas de lesion laringe-traqueal mds frecuentes son burbujeo @ través de la
herida, disnea o estridor, hemoptisis ¥ enfisema subcutanen (12,18,21,27,28) Esta
lesion binada se en d: 10% de los individuos que
padecen una lesion cervical penetrante. (7,21,25) Aproximadamente un tercio de las
lesiones de via aérea involucran la laringe v los dos tercios restantes corresponden a
lesiones de la Traquea, destacando que mas del 75% de las lesiones sc confinan a la
porcién cervical. (7,25)

L Avindas diagndsticas

Los hallazgos clinicos son generalmente suficientes.  Hallazgos
wilivlonales pueden ser aire en tejidos blandos y deformidad en la columna de aire
Wi uie placa lateral de Rx. Es indi le la triple (lar i
Iwneomconla y esofagoscopia) en los pacientes estables en los que se sospecha

de las vias i i (11,21.33)

.3 Maneia

En cualquier paciente con dafies maltiples que se sospeche de lesién
laringen, se deberd intubar. Si es una lesion aislada y parece no ser severa, el
paciente debera ser observado, estando siempre preparados para ser intubado si
desarrolla signos de atrapamiento aéreo. De ordinario, las lesiones traqueales se
pueden reparar primariamente con forma de una capa, con tres o cuatro suturas
polighcdlicas. La interposicién de tejido vascularizado, asi como de los misculos

¥ leid ideo, es esencial cuando hay una lesion esofagica
o rfenal relacionada o ambas. Cuando hay una lesion laringotraqueal grave, debe
practicarse traqueotomia. (17.21.22) La traqueostomia por si sola se reserva para los
cisos de inestabilidad del paciente que limitan la expl ion quinirgica p
¥ % paspone la reconstruccidn para una etapa ulterior. (11,14)

Los pacientes con lesiones intralaringeas minimas y fracturas no
desplazadas son buenos candidatos para el tratamiento no quirtrgico. La mayor

parte de los restantes se puede someter a ion primaria. Es i insistir
en que, incluso bajo las circunstancias mas ideales, es dificil restaurar la delicada
anatomia  laringea. Debe obtenerse de inmediato consulta con un

otorrinolaringslogo con objeto de garantizar resultados funcionales dptimos, (1)

Cuando se necesita la reparacion, los principios comprenden
deshidamiento, cubrimiento con mucosa del cantilago expuesto y clerre e los
defectos (32 La morbilidad de estas lesiones consiste en alteraciones en la voz y la
vl acten, Otras secuelas como la parilisis de cuerdas vocales, estenosis laringea,
tragueos! definitiva, aspiracion y condritis cronica pueden desarrollarse. La
tartulidad en pacientes con lesiones de via aérea es reportada entre 15y 30%. (27)

d.A. Abordaje Quirirgico

Ls gran mayor parte de las lesiones traqueales producidas por proyectil
e arma de fuego ¥ de las heridas punzoconantes del cucllo se pueden tratar a través
de wnciiones laterales o transversales sobre el cuello, con extension hasta
ealereoiomin o toracotomia si es necesario. (11)



&) NES FARINGO-ESOFAGICAS

Es relati raro el del esofago. Sin embargo, es la
lesion traumitica del cuello que pasa inadvertida mas a menudo, ¥ los retrasos en ¢l
di ico pueden licaciones graves. (11) La mayor parte de las
lesiones esofiigicas se diagnostica dentro de un plazo de dos hora posierior a la
admision al departamento de atencién.  Los signos v sintomas relacionados
comprenden  crepitacion cervical, aire retrofaringeo, hematoma, disfagia y
h is.  Desdi la in de una lesion esofigica suele
hallarse oculta, lo cual hace que ¢l diagndstico clinico sea muy difieil. (11,21.33)
Conjuntamente con los signos y sintomas, el mecanismo lesional  debera
considerarse, En la mayoria de los casos, perforaciones pequeiias del eséfago
eervical no conducen a consecuencias catastréficas. Sin embargo el riesgo de
infecciones del SNC, como la meningitis ¥ la cuadriparesia en lesiones no
diagnosticadas es real (20)

e.2. dvudas diagnisticas

La mejor manera de hacer un diagno precoz es iendo un alto
indice de sospecha. (22) Las piedras angulares del diagnéstico son radiografias con
sorbo de bario y pia. Weigelt y colab i que la bilidad

de la radiografia con sorbo de bario o de Ia esofagoscopia rigida era de 89%, pero
Gue la combinacion de ambas tenfa una sensibilidad de 100%. (1) Si bien el Irabajo
de Weigelt et al. hace referencia al uso de esofagoscopio rigide, en In actualidad se
discute su beneficio frente al esofagoscopio flexible. $i bien se afirma que el
esofagoscopio rigido permite visualizar fcjor la hipofaringe y ¢l eséfago superior,
la fibroendoscopia ofrece Ventajas en cuanto & calidad de visisn La endoscopta
flexible resulta i titil en paci , en los cuales se requiere
cirugia inmediata sin la posibilidad de evaluar el tracto digestivo en el preoperatorio,

realizandose en el intraoperatorio después de la estabilizacién hemodindmica
(5.8.16)

En otro estudio, Noyes y colaboradores estimaron que la sensibilidad del
examen fisica es de 80%, y la ibil la esof: de yla
esofagoscopia rigida es de 89%. (21) E esofagograma es el examen primordial para
establecer ¢l diagndstico. Un medio de contrasie 4cuOsO crea menos reaccion
inflamatoria si se  demuestra extravasacion, que tienc una precision diagnéstica
menor que la del bario. Por otra parte, el medio acuoso es mas nocive que el bario
cuando hay aspiracion traqueobronquial, v por ello en los pacientes en coma se
prefiere el bario.  Usualmente se comienza con medio acuoso, y si el resultado es
negativo, sc administra bario. (18.22,35)  Los eximenes empleados para aclarar el
diagnostico son las radiografia simple y con contraste del cuello ¥ la radiografia
simple del torax, antero-posterior y lateral en donde podemos observar neumotorax,
derrame pleural, enfi subcutineo, i iastinal, (22)

e.3. Manejo

La conducta terapéutica depende del sitio de la lesion, de sus
Uarncteristicas y del tiempo transcurndo entre la herida v el momento de la cor’sqlm.
(1) Las demoras en el diagnostico y tratamiento de las lesiones esofiigicas
antes se con de la morbilidad y I g El
amiento recomendado para una lesion esofigica cervical, cuando se diagnostica
bt incluye fa 16n primaria con forma de dos capas Después del
deshridamiento e irrigacién de la herida iados, todas las d_cbcn
dienarse de manera adecuada. (3,21) Por el contrario, si se retrasa el tratamiento
iticial rara vez podrin lograrse los procedimientos definitivos. Este tiempo no estd
bien definido, pero se considera que es de 12 a 24 horas. El tratamiento ¢ las
perforaciones tardias pueden variar entre d:e@je nada més y esofagectomia. (3,11)

La mayoria de los ci Ia ey i6n primaria de todas
Ins lesiones esofigicas, si le lleva a cavo en etapa temprana. Las demoras de mis de
12 horas en grado i el riesgo de de la reparacion,

abscesos y la muerte, (3.22) Las lesiones diagnosticadas ‘mis de 24 - 48 horas
despues, se tratan al principio mediante derivacion ¥ dmujcj (32) La intervencion
wportuna, en las primeras 24 horas resulta en tasas de sobreviva del orden del 90%;
per estas descienden a 50% cuando el tratamiento quinirgico es tardio. (22)

La morhilidad global de las lesiones esofigicas oscila en un 44%
lerarquizando que estas cifras aumentan en clara relacion con la demora en lo
Instauracion del tratamiento. (3 4)

A Ahordaje Quirdrgico

Una incision estandar del cuello puede usarse para exposicién del
csofago, seguido de la inyeccion de aire o azul de metileno en la boca para
identificar heridas posibles.  Si la lesion es distante, se establece un trayecto
liwtuloso con un tubo en T, o se exterioriza la herida (33) =

En las heridas de esofago cervical, para su abordaje e prefieren
meisiones longitudinales sobre el borde del misculo esternocleidomastoideo. Sila
fwerida del esofago es nitida y no complicada, se sutura en un solo plano con material
tnabsorbible o en dos planos, uno mucoso con material absorbible v otro muscular
von material inabsorbible. Se aconseja dejar drenaje cercano a I.“ illlflll'l, el cu_ai se
refira o los diez di 5 necesario colocar L:na sondll Jusugnsmca pml:n‘;ncar
alimentacion por gastrolisis a las 24 horas, por lo general durante CiNco a sief s,
i Ia lesion pf:sesnbe infeccion, la sutura del esofago no estd _iqducada yla hem?a
iirirgica debe dejarse abierta; ¢s mandatario el drenaje v es Lfnl una gaslrcsmrgm
parn ahimentacidn.  Si la herida es del esofago ccnm:all bagu £ON COMPromise
pleural, se prefiere el abordaje a través de incisiones longitudinales qule se pueden
vilinuar €on una media y una iz lateral a nivel del
161 v 4to espacios. Si la herida es nitida y no complicada debe hacerse sutura
[Himana en uno o dos planos y dejar toracostontia con dos tubos en el torax. (22)




f) CONDUCTO TORACICO

Las lesiones traumiticas del conducto toricico son raras, y suelen
acompafiarse de lesiones de los vasos subclavios A menudo pasan desapercibidas
durante la operacion inicial ¥ se manifiestan solo después de la lesion como fuga de
liquido de especto lechoso a través de una fistula cutdnea @ por un drenaje de cuello.

cancentracion de triglicéridos mayor de 200 mg/dl y predominic notable de los
linfocitos en el recuento leucocitario (i

Pueden producirse lesiones del conducto loricico con traumas cervicales
penetrantes.  En ocasiones, estas lesiones son dificiles de demostrar.  El
procedimiento de eleccion  es Ja ligadura primaria para prevenir desamollo
subsecuente de una fistula Quilosa y la contaminacién posible del cuello y el
mediastino. (21)

g) TEINDO GLANDULAR

Aunque la glandula tireides es una de las glandulas mas grandes en el
cuello, la lesion grave de este organo es sorprendentemente infrecuente, La
hemorragia que se produce a causa de lesiones mas superficiales de tiroides se
puede tratar, ya sea por medio de presion directa o ligadura con suturas  Sin
embargo, quizd la lesion extensa del tiroides necesite una lobectomia ipsolateral
2123

Las lesiones de las glandulas salivales se tratan con desbridamiento,
hemostasia y drenaje, Si la lesion es severa, puede resecarse la glindula con
ligadura del conducto de Wharton (22)

h) LESIONES NEUROLOGICAS

significativa. Cuando se descubren lesiones del plexo braquial, la reparacion
primaria, de ser posible, debe etectuarse durante la operacion inicial Las lesiones
de los nervios vago y laringeo recurrente deben repararse de forma primaria, aunque
R0 €5 comun un retomo completo a la funcién normal No hay datos que den apoyo
a la reparacion primaria de las lesiones de la médula espinal cervical (21)

I TRAUMA CONTUSO DEL CUELLD

El trauma contuso del cuello es relativamente comin  Los principios
terapéuticos generales son los mismos que para las lesiones penetrantes. La prioridad
miis alta es el i de los probl las vias resp ias y de los trastornos
virculatorios, junta con la reanimacion Optima. (21)

idencia
Y !m@- La lesion cerrada de la aneria cardtida representa de 3 a 5% de todas

las lesiones carotideas

< Las lesiones laringotraqueales son menos de 1%. Si son graves, son
fatales en el sitio del accidente ] )

+ La perforacion esofigica es rara, pero su dlag:ﬂstu;o se retrasa con
frecuencia por la rareza de a lesion y la escasez de signos tempranos.
26)

b) Mecanismo de lesion
% Las colisiones por vehiculos de motor son la mayor parte de las

lesiones cerradas del cuello debidas a fuerzas de aceleracion y
d leracién y la colocacion i de los de

seguridad
< Fn.:!crzas significativas hacia la cabeza o el torax pueden causar la
flexidn-extension del cuello, lo que produce fuerzas de compresion o

cortantes. I 3 .

< La umén hipofaring es inh débil y estd
dispuesta a la perforacidn

+ F’:s E 1:: bicicl vehiculo todo terreno y

para nieve estin en ricsgo de golpearss ¢l cuello con un objeto
inadvertido. (2¢)

¢} Signos y sintomas

% Los signos incluyen deformidad, pardlisis, par ia, aire subcutinco,
roncos, estridor, retraccion supraclavicular, Imrxawma, soplo

+ Los sintomas incluyen dolor cervical, debilidad, entumecimiento,
roncos, disnea, disfagia, udianngia e him!nm\m 5

+  Alrededor de 50% de los con lesion no
evidencia externa de lesion del cuello, y la mayoria de los pac!enl:es se
presenta con si logi d focales, o
isquémicos. (26)
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d} Diagnostico

¥ Un indice alto de sospecha de lesion cerrada es imperativo debido a su
frecuente presentacion oculta.

< El aspecto principal es mantener una via aérea permeable

< La radiografia de columna cervical se debe examinar buseando

hematoma de tejidos blando, cambios en la columna de aire, enfisema

subcutaneo y engrosamiento retrofaringeo

La tomografia computarizada del cuello en un paciente estable puede

ser lo suficientemente especifica para guiar el tratamiento en mas de

50% de los casos.

La arteriografia se usa para evaluar posible lesién de arteria cardtida o

vertebral y para diagnosticar trombosis tardia y déficit neurologicos

tardios, lo cual puede resultar en tasas de mortalidad que alcanzan 50%

4+ Elul ido duplex es un el para evaluar las arterias
cardtidas (26)

+

&

7. EXPLORACION SELECTIVA VRS CIRUGIA MANDATORIA

La evaluacion inicial del trauma penetrante del cuello sigue siendo un tema de
Suma controversia  Algunas insti i j en forma agresiva el
trauma de cuello, llevando a exploracién Quiriurgica a todo paciente con violacign del
muscula platisma. Este mancjo va acompaiiado de una alta frecuencia de exploraciones
negativas, en rango de 30-89%;, (15)

No hay nada que discutir en cuanto a la necesidad de una operacion de urgencia
£n pacientes con sign o sintomas francos de lesiones mayores de vasos sanguineos o de
las vias acrodigestivas del cuello (11} coma o son:

¢ Obstruccion de via aérea
Hemorragia activa ( arterial o venosa)
Hematoma en expansion o pulsatil
Aparicion de soplos
Herida soplante o enfisema subcutineo que no se explique por el tamafo de Ia
herida o la exploracion
Salida de saliva a través de la herida traumatica
Déficit neurologico (22)

LRI

La cirugia inmediata rutinaria, o sea la que se realizan bajo el precepto de que
toda herida que penetre el platisma requiere exploracian quirargica inmediata, se
defiende con los siguientes argumento:  evitar que algunas lesiones, como Jas heridas
vasculares v las del esofago, pasen desapercibidas, la morbilidad y la mortalidad por
una exploracion negativa son minimas, a diferencia de las que resultan cuando no se
diggnostican precozmente las heridas; no hay diferencia en cuanto a los tiempos de
h izacion entre los paci observados y aquellos sometidos a exploraciones
negativas, la observacion fequiere un mayor numero de evaluaciones ¥ exdmenes
complementarios, (22)

=

Sin embargo, existen controversias sobre la funcion de la exploracion quirlrgica
en los pacientes que no tienen signos clinicos o que los tienen leves de lesiones
importantes. - Apffelstaedt y Mller en un estudio prospectivo de 393 pacientes que

exper heridas que habian do el misculo cutineo del
cuello, encontraron que no habia signos clinicos en 30% de las exploraciones positivas
de esta parte del cuerpo y en 58% de las negativas, Los autores concluyeron que la
exploracion obligada ahorra estudios diagndsticos innecesarios, es segura v no prolonga
la estancia en el hospital. La mayoria de Jos autores no han adoptado este criterio a
causa de la tasa alta de exploraciones negativas, que varfan entre 30 ¥ 89% (1,11,30)

El manejo quirargico selectivo es definido por otros con las siguientes razones:
cl porcentaje de exploraciones negativas es muy alto; las disecciones del cue_!lu €1 Casos
negativos necesitan ser muy amplias; v la observacion no aumenta la mortalid-d_ (15.11)

Muchos cirujanos practican el manejo selectivo basado en el uso liberal o
rutinario de la angiografia, endoscopia y estudios de coniraste, aunque esta tipo de
gaci costosas e invasivas tienc poca utilidad, por ejemplo, la angiografia,
en paci i i rara vez cambia el manejo, (15)

En un estudio realizado en Cali, Colombia en el afio de 1999, con 40 pacientes
lesionados con heridas penetrantes de cuello y con el objetive de determinar la utilidad
de la exploracion fisica en el manejo de las lesiones penetrantes de cuel-liln. !m
i i que la sensibilidad y la ificidad de la l fisica
pare ¢l diagnastico de lesion vascular fueron de 80 y 'FZ_ %, respectivamente, La
sensibilidad para lesion esofigica fue del 100% y la especificidad de! 30%. Para Ia_s
lesiones de la via aérea, la exploracion fisica tuvo uma sensibilidad ﬁd 100%,
especificidad del 40%. Concluyendo asi que el examen ﬁsiqo es allamente sensible para
diagnosticar lesiones de la via aérea, del tracto digestivo ¥ sistema vascular en el trauma
penetrante de cuello. La evaluacion clinica continua es indispensable para detectar &
tiempo lesiones que no se hayan ebservado en la evaluacion inicial (15)

Otra controversia se centra de manera especifica en cuiles son los estudios

os optimos.  El pr i estindar de oro en el tratamiento selectivo
consiste en descartar los arteriales, esofa . ¥ !:u'd e _' d,el
rocedimiento especifico que se requiere para el paciente depende del mecanismo
resm los ru:u.r:!: del hospital y la experiencia del médico. Cada decisién debe
basarse en los recursos del hospital, la experiencia del cirujano y el cumplimiento v la
colaboracion del pacientes (21) h

A continuacion se presenta un  esquema recomendado para el manejo de

lesiones traumdticas de cuello (21)

-
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VI METODOLOGIA

T'TPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo

SELECCION DE MATERIAL DE ESTUDIO

Se revisaron todos los registros de defuncién de personas fallecidas por causa
traumitica y se seleccionaron aquellos casos que presentaron lesion penetrante o
contusa de cuello tnica o asociada a otra region corporal.

POBLACION DE ESTUDIO

Totalidad de expedientes de individuos fallecidos por lesion traumatica de
cuello que fueron llevados a la Morgue del Organismo Judicial sin haber recibido
atencion hospitalaria durante los afios de 1991-2000

DEFINICION DE CASO

La lesion traumatica de cuello puede ser penetrante que por definicion es aquella
que atraviesa el misculo platisma del cuello, y contusa o trauma cerrado que no viola la
barrera muscular pero causa dafio a estructuras internas contenidas en dicha region
anatdmica y que por su severidad o manifestacion cliniea sea sospechosa por el clinico.

CRITERIOS DE INCLUSION

Ambos sexos

Ingreso a la Morgue de Organismo Judicial
Lesion penetrante y contusa de cuello

Lesion de cuello asociadn a otra lesion corporal

B =

CRITERIOS DE

‘LUSION

I Pacientes atendidos con anterioridad cn algin Centros Hospitalarios
2. Lesiones de cuello por aspiracion o iatrogénica
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VARIABLES

VARIABLE NICTON DE VARIABLES
3 Conceptual | Uperacional
Trauma de ‘ Lesidn en la region corporal | Trawma penctrante

cuello comprendida entre la cabeza | (aquella que atraviesa el

¥ o thrax miisculo platisma del

| cuello) ¥ contuso que no

| viola Ia barrera muscular
pero causa dafio a

| estructuras internas del
| cuello
| Repeticion de un acto que se | Total de casos Numérica

| presenta a menudo

Frecuencia

documentados por lesion
traumdtica de cuello en los
registros de defuncion en
el archivo de la Morgue
del Organismo Judicial
Numero de meses o afios
del individue fallecido
segin el registros de
defuncion en ef archivo de
la Morgue del Organismo
Judicial ‘

‘ |
|
'— ‘ ndividuo medida en afios

Geénero masculino o | Nominal

Sexo masculing o
| femenino del individuo

| femenino del individuo
| fallecido segin los
| | registros de defuncion en
el archive de la Morgue
| A ) . del Organismo Judicial
| Zoma v Regidn cervical y partes structuras anatomicas —I—.\om!
estruciurals) | anatémicas contenidas en la | * Vasculares
lesionada{s) | misma region que sufricron | arterias cardtidas y sus ‘

| un dafo ramas, arterias vertebrales
¥ SUS fimas, anerias
subclavias y sus ramas,
venas yugulares externas,
| venas yugulares internas, |
| arferias y venas subclavias i

{ * Dgestivas:
hipofaringe, esofago, |
| * Conducto tordzico

* Adreas:
laringe, traquea ‘

| *Neurologicas:
Columna e

médula y nervios ’
Plexo braquial
Pares craneales

| Tirg [
Nominal Lesion pen

Numénca

UNIDAD

| Presencia de
fesitn de cu

|'AW

-masculine
~femeninag

¥ SuS ramas,

| artenias

| wertebrales y
amas, venas
vugulares

¥ venas
subclavias

*Digestivas:

| hipofaringe y
Esofago
*Conducto
tordcico

* Adreas

* Endocrinas;
Tirvides
Paratiroides

| Y las zonas de cuello se

dividen en 3

-Zona | espacio
formado entre claviculas
hasta cantilago cricoides

-Zona Il definida por
linea desde &l ericoides
‘hasta el dngulo de la
mandibula

- Zona I desde el
dngulo de la mandibula
hasta |a base dei crineo,
segun lo descrito en los
registros de defuncitn

Forma de causar el dae en
la region corporal

Segin lo descrito

| registros de defuncion
| puede ser:

Trauma cerrado: en el cual
existe un traumsatismo
contundente sin violar la
piel y el platisma pero ser
causa de lesiones intemas,
ello puede ser en
accidentes de transito,
golpes directos, u otros
mecanismos como
desaceleracion.

Trauma penetrante’ en el
cual existe violacion al
misculo platsma, que es
atravesado por ohjetos
punzantes, cortantes 0 por
proyectiles por arma de
fuego que pueden lesionar
ESITUCTUTAS IDEEmas o no

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

-Ver anexo

=1}

MNominal

-Zonas de cuelio
Lyl

trasma cerrado
-Lesiém por
trawma
penctrantc

* por proyectil
por arma de
fuego

*Arma blanca

*Otros



EJECUCION DEL ESTUDIO

Parn 1a realizacion de este estudio se tramito la autorizacién con el director
médico forense de la Morgue del Organismo Judicial en la ciudad eapital ,
Dr. Mario René Guerra, v asi poder revisar los informes de Rnecropsias
realizadas durante los aflos de 1991 al 2000, datos contenidos en el archivo
de dicha institucion. Se revisaron por cado afio un total de 1,800 informes
aproximadamente. De la totalidad de informes revisados (18,000 por diez
afos), se seleccionaron Gnicamente aguellos informes de personas que
fallecieron por presentar lesion penetrante o contusa de cuello, en forma
aislada o asociada a otra lesion corporal, ¥ que no recibicron atencién
hospitalaria

PRESENTACION DE RESULTADOS

| Forma de tabular v presentar datos
a) Los datos se tabularon en el programa EFI Info - & para luego ser
presentados en cuadros y gréficas
2. Tipo de andlisis estadistico
) Frecuencias absolutas
b} Frecuencias relativas

RECURSOS
I, Fisicos

a} Archivo de la Morgue Organismo Judicial
bi Bibliotecas (CUM, HGSID)

2. Econdmicos (valores aproximados)

a) papel + tinta de impresora Q. 150,00
b) fowcopias Q15000
¢} Servicio de Internet Q10000
d) Impresion de Tesis 0. 1.800 00

TOTAL ... e Q. 2,200.00
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VIi. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO |

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GENERO

GENERGQ FRECUENCIA %
M 79 S0.4%
F o 96%
TOTAL m 100%

FUENTE: Boleia de recoleccivn de datos “CARAC TERTZACION DEL TRAUMA DE CUELLO EN £4
MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL DE GUATEMALA ™

CUADRO 2
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD

EDAD EN ANOS

Media: 30.67 Mediana: 27.00 Moda. 25.00
Folesa de recoleccion de datos *CARACTERIZACION DL TRAUMA DE CUELLG EN [A4
DEL ORGANISME JUDICIAL DE GLAT ALA
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CUADRO 3
MECANISMOS CAUSANTES DE LAS LESIONES EN CUELLO

MECANISMO FRECUENCIA % ]

7.40
FUENTE: Boleta de recoleccion de daios "CARAC TERIZAT AON DEL TRAUMA DE CUELLO EN 1A
MORGUE DEE ORGANISMO JUTDICTAL DEGUATEMALA"

GRAFICA |

FUENTE: Coadra 3

CUADRO 4

ESTRUCTURAS ANATOMICAS DEL CUELLO L
{ EN FORMA AISLADA O COMBINADA)

ESTRUCTURA FRECUENCIA % |
TR Y
7
= | 185 T 500
105 1080

¥

ENTE Holews de recolceiin de datos "CARACTERIZACION DEL TRAUMA DECUELLO FN LA
MORG

L ORGANISMO JUDICIAL DF GE 4 TEMALA™

GRAFICA 2

FUENTE: Cuadro 4

34

CUADRO 5

ESTRUCTURAS DEL CUELLO LESIONADAS ESP ECIFICADAS
POR SISTEMA

SISTEMA FRECUENCIA
VASCULAR
- Arterias cardtidas primitivas 464
= Arterias cardtidas externas 52
- Arterias carOtidas intermas 34
- Venas yugulares externas 446
- Venas yugulares internas 420
= Arterias y venas subclavias 18
10
6

182

ey ]
279

ca__ == —F ¥ -

NEUROLOGICAS

- Cervicales y médula 106

FUENTE. Boleta de recoleccion de datas “CARAC TERIZACION DEL TRAUMA DF CUELLO EN LA
MORGUE DEL ORGANISMO JT1300 AL DE GUATEMALA ™

CUADRO 6

ZONAS DEL CUELLO AFECTADAS

ZONA FRECUENCIA %
! 14
F i e _”l_,i —
11 ]

Nota: la mayoria de los casos no se encontro descripcion de la zona

FUENTE: Bolewa de recoleccion de das "CARACTERIZACION DEL TRAUMA DE CUBLLD EN LA
MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL DE GUATEMALA ™
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CUADRO 7

SITIOS CORPORALES ASOCIADOS A LAS LESIONES DE CUELLO
(AISLADOS O COMBINADOS)

LESION ASOCIADA FRECUENCIA %
sI 500 5144
NO m 4853

FUENTE: Boleta de recoleceion de datos "CARACTERIZACION DEL TRAUMA DE CUELLO EN [A
MORCGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL DE GUATEMALA"

SITIO FRECUENCIA %
| Torax 330 66.00
| Crancafacial 238 47.60
Abdomen 136 2720
Extremidades 71 14.20

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos “CARACTERIZACION DEL TRAUMA DE CUELLO EN 1A
MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL DE GUATEMALA "

CUADRO 8
PRINCIPAL CAUSA DE MUERTE
CAUSA FRECUENCIA %
Asfixia 1T 603 62.10
Choque hipovolémice | 363 3730
Causa medica 5 0.50
FUENTE: Bolers de recoleccion de datos "CARACTERIZACION DEL TRAUMA DE CUELLOD EN 1A

MORGUE DEL ORGANISMO JUDICIAL DE GUATEMALA

GRAFICA 3

FUENTE: Cuadro §

ViIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Fallecids

De la totalidad de informes de P a personas en los
afios de 1991 al 2000 en la Morgue del Organismo Judicial, se encontraron 972 casos
que presentaron lesidn traumitica de cuello y que fallecieron sin haber recibido atencion
hespitalaria. De estos casos, 879 pertenecen al sexo masculino {90.4%) v el restante al
femenino.

La edad promedio de las victimas es de 30 afles con una moda de 25, El rango
de edad con el mayor nimero de casos reportados es de 20 a 39 afos (596 casos).
Dichos datos muestran la alta mortalidad de poblacion joven, en edad reproductiva y
utiles & la economia de nuestro pais. Liama también la atencidn que de los 14 casos que
s¢ reportaron en el grupo de edad de 049 afios, existen 2 casos de los cuales fueron de
personas recién nacidas,

En cuanto al principal mecanismo lesional, la mayoria de casos pertenecen a
hechos violentos, 33.6% son por proyectil de arma de fuego y 32.7% por arma blanca
En tercer lugar figuran los casos de personas ahorcadas (26.3%), ya sea con fines
suicida o por asesinato, dato curioso ya que es un mecanismo que no se describe
cominmente en la literatura del trauma de cuello. Y en cuarto lugar, como mecanismo
poce frecuente se encuentra el trauma cerrado (7.4%) en donde hay que hacer notar que
tos casos de lesion cervical y medular aislada no se considert en este estudio por ser
motivo de otra revision

La descripeion de las lesiones basadas en la division del cuello en zonas, es
utilizada en el ambito hospitalario para elasificar al trauma de cuello. En este grupo de
estudio, la mayoria de los casos carecea de ¢sta descripcién, y de los descritos la zona 11
sigue siendo la mas afectada (83.6%) tal y como se menciona en la literatura,

Al evaluar las estructuras del curdlo lesionadas con mayor frecuencia, se observa
que la via aérea fue la mas afectada, con 64,6 %, En el grupo de lesiones de via aérea
la triquea fue la mas lesionada en 7%, debido a su situacion anterior ¥ superficial,
dato que concuerda con lo descrito en los estudios. Seguida a ésta se encuentran las
estructuras vasculares en 50.2%, las digestivas con 19% y por Gltimo, considerando su
posicion posterior y proteccion por estucturas oseas, ¢l paquete nervioso (10.8%) Al
mismo tiempo esto s¢ puede comrelaciosar con que la principal causa de muerte en estas
personas se debid a un estado de asfinm (62.1%)  Cabe mencionar que las lesiones de
via aérea son mas letales que las de estcturas vasculares si no se tiene atencion médica
de inmediato, ya que no existen lad que la asfixia,
como si lo existe en el sistema circulmorio cuando existe un volumen sanguineo bajo,
dando tiempa para que el paciente recim atencion hospitalaria

De las lesiones vasculares, se abtuvo que las arterias carotidas primitivas fueron
las mis lesionada en 95.08%, seguidas de las venas yugulares externas (91.39%) y en
tercer lugar las venas yugulares internss (86.06%). El alto porcentaje de presentacion
de estas res estructuras, (casi el 100%) se debe a que las lesiones se presentaron en
forma combinada y no aislada. En cussto a las venas y arterias subclavias y veriebrales
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se refiere, son minimos los casos reportados (10 casos para los vasos vertebrales y 18
para los subclavios) cifras que confirman su baja incidencia.

El 51.4 % de los casos presentaron lesiones en drganos asociados, de ellos la
region tordcica representa 6%, seguido de craneofacial 47.6%, abdominal 27 2% yen
menor frecuencia a extremidades 14.2%.

-
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IX. CONCLUSIONES

En los afos 1991 al 2000, se identificaron 972 casos de lesiones penetrantes y
contusas de cuello en la Morgue del Organismo Judicial de la ciudad capital de
Guatemnala

La mayoria de las victimas pertenecieron al sexo masculino con promedio de
edad de 30 afios

Las lesiones por arma de fuego figura como el principal mecanismo causame de
trauma de cuello, seguidas por el arma blanca, ahorcamiento y por Gltimo el
lrauma cerrado.

Las estructuras anatomicas del cuello que con mayor frecuencia se lesionaron
fueron en primer lugar las estructuras aéreas, seguida de las vasculares,
digestivas v en iltimo lugar las neurolagicas

La lesion a érganos torécicos en primer lugar y craneofaciales en segundo lugar,
fueron las que con mayar frecuencia acompafiaron al trauma de cuello
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X. RECOMENDACIONES

Para pader disminuir los indices de morbilidad y mortalidad por dichas lesiones,
se recomienda actualizar al personal médico y paramédico encargados de la
atencion prehospitalaria v de los 1 sobre la incide L
morbilidad, mortalidad y manejo de personas victimas de lesiones traumaticas
de cuello para proporcionar una mejor la atencién a los mismos tanto durante su
traslado como en su manejo hospitalario

Implementar medidas preventivas para ir la alta de
lesiones traumiticas en cuello mediante la difusion estos datos a las autoridades
de salud para su conacimiento y evaluacion del impacto social de fas mismas

Mejorar el registro y estadistica en la Morgue del Servicio Medico Forense de
la ciudad capital implementando el uso de archivos por computadora para el
mejor almacenamiento y revision de casos debido a su imponancia legal de los
mismos.




Xl. RESUMEN

El presente trabajo es un estudio de tipe descriptivo sobre la monalidad por
lesiones penetrantes y contusas de cuello, realizado en la Morgue del Organismo
Judicial, ciudad de Guatemala, duranie los afios de 1991 al 2000

Con el proposito de describir la experiencia de trauma de cuello en cuanto asu
sitios i I dos, edad y género de las victimas, se realizo
una revision de todos los informes de necropsias realizadas a individuos que fallecieron
en dicho intervalo de tiempo en I ciudad capital, seleccionando inicamente aquellos ,
Que presentaron lesion traumatica de cuello y que no recibieron atencion hospitalaria.

3

De la totalidad de informes, se encontraron 972 casos pertenceientes a lesiones
penetrantes y contusas de cuello. De estos 972 casos, 879 fueron de personas fallecidas
de sexo masculino y 93 al femenino. La edad promedio en que se encontraban los
individuos al momento de fallecer fue de 30 afios, reportando un minimo de edad de 0
afios (recién nacidos) y un maxime de 93 afios

El mecanismo lesional causante de la mayor parte de los casos Tue por proyectil
de arma de fuego en donde se reportan 327 casos, como segunda causa figura el arma
blanca, (318} seguido de 255 casos de personas shorcadas ¥ con menor frecuencia el
trauma cerrado (72 casos)

La via aérea se presenta como la estructura anatdmica del cuello que fue
da con mayor ia (64.6%) la muerte por asfixia en la mayoria
de los individuos. En segunde lugar figura el sistema vascular con predominio de las
arterias cardtidas primitivas, seguida de las venas yugulares externas, venas yugulares
internas, vasos subclavios y arterias v venas veriebrales, Asimismo, en tercer lugar se
observa al sistema digestivo en donde se reportaron 182 casos de lesiones esofagicas.

Respecto a las lesiones corporales asociadas al trauma de cuello, los datos
reflejaron que 500 casos si presentaron dichas lesiones ¥ de éstas la mayoria se confinan
a las regiones tordcicas y craneofaciales Tespectivamente.
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Anexo |
CARACTERI ON D MA DE CUELLO
MOR DE ANISMO JUDICIAL
CIUDAD DE GUATEMALA
DATOS GENERALES

1.Sexo M F 2. Edad 3.Institucién,
4. MECANISMO DE ACCION

A) Arma de fuego
B) Arma blanca O
C) Trauma cerrado

5. SITIOS ANATOMICOS LESIONADOS

A) VASCULARES
DERECHA IZQUIERDA
-Carétida primitiva il o
~Carotida inierna
-Carotida externa
-Ramas sec. Caritida
-Vena yugular externa & 3
-Vena yugular interna
-Arteria verebral C C
-Arteria subclavia B C
-Vena subclavia 1

B) DIGESTIVAS -Hipofaringe a
-Esofago cervical
-Conducto tordcico

C) AEREAS -Laringe 0
-Triquea [

D) NEUROLOGICAS
~Columna cervical, médula espinal v ramas nerviosas
=Plexo braquial

6. ZONA AFECTADA
A)Zona |
B) Zona I L
€} Zona 111 8]

7. ESTRUCTURAS ASOCIADAS
<Craneofacial £
-Torax
-Abdomen
-Extremidades O 51

1.0




