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TRAUMA DE CUELLO

Experiencia de 10 afios en el Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
Estudio retrolectivo-descriptivo de 1991-2000.



L. INTRODUCCION

En nuestro pais la mayor parte de la poblacion es joven, y se encuentra entre la
P.E.A. (Poblacién econémicamente activa), dicha parte de la sociedad diariamente se
enfrenta ante las situaciones de violencia que marcan una sociedad que convulsiona
entre actos vanddlicos, accidentes de transito, manifestaciones de violencia y otros.

La violencia es una realidad que conlleva mas alld de los maltiples problemas de
salud fisica y mental del individuo a los problemas que derivan de la fuerza que provoca
la agresividad y que degenera en mds violencia, misma que se caracteriza en las calles
de nuestra ciudad por la agresion fisica, dato corroborado en el Informe de las Naciones
Unidas, en que se sabe que en Guatemala dejaron de existir 3,221 habitantes por actos
violentos y 5,747 personas fueron heridas en el periodo de 1992 a 1996 (*%).

Nunca, como ahora ha sido este tema de tanta actualidad y a ello corresponde que
se le tome en cuenta en el presente trabajo, a fin de que se comprenda que el resultado de
este estudio durante los afios 1991 a 2000, refleja de algin modo la situacion vivida en
aquella década. Las multiples lesiones a estructuras vitales son por demds conocidas, los
traumas cerrados, las lesiones por arma blanca y por arma de fuego son comunes en el
diario vivir de la poblacién guatemalteca, sin embargo, la lesion provocada a un area que
a pesar de ser pequefia en relacién con el resto del cuerpo (1%) como lo es el cuello, que
guarda estructuras tan importantes como las aéreas, vasculares, nerviosas y tracto
digestivo, que representa el 5% de las causas de trauma grave que entran a las
emergencias, es de tomarse en consideracion, por la muerte inminente que representa a
quien es lesionado en dicha area si no se le atiende a tiempo.

Este estudio no pretende ser un tratado de violencia, ni de tratamiento del
Trauma de cuello, por el contrario pretende ser contribuyente de datos que describan la
experiencia vivida en el Hospital General de Accidentes (H.G.A.) del Seguro Social de
la Ciudad de Guatemala durante 10 afios (1991 al 2000), para que de esta manera quede
un precedente para futuros estudios que ayuden a discernir la mejor opcion del manejo
de dicho trauma y que ha sido dificil de definir desde el Tiempo de Ambroise Paré en
1552, que con el devenir de los diversos paradigmas, desde un manejo no operatorio, en
la I Guerra mundial y posteriormente un manejo quirdrgico mandatario en la II Guerra
mundial, aunado a los diversos avances tecnoldgicos, equipo médico, técnicas
quirurgicas, avances en anestesia e instrumentacion han generado un nimero de cambios
que permiten al cirujano explorar los resultados de diferentes protocolos de manejo.

El Trauma de cuello, experiencia de 10 afios en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, presenté un total de 502
casos de los cuales unicamente fueron recuperados 133 expedientes, ya que en el
proceso de traslado del Hospital de sus antiguas instalaciones hacia las actuales, muchos
de los expedientes fueron extraviados, o dejados en el hoy archivo médico, que a
consecuencia del Huracan Mitch, no fue posible recuperar, por lo que a pesar de que el
trauma de cuello equivale en el H.G.A. al 2% de los ingresos a dicha institucion, el sub-
registro ha sido muy importante. Ante esta situacion se tomé en cuenta los 133 pacientes
como una totalidad para realizar asi la inferencia respectiva. Debido a que el H.G.A.
cuenta con la mayoria de ayudas Diagnésticas, la frecuencia de exploraciones
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quirdrgicas disminuyé notablemente, con lo cual las exploraciones negativas también
decrecieron, asi como las lesiones inadvertidas.

Los casos fallecidos fuera de la institucion cuyas necropsias se realizaron en la
Morgue del Seguro Social, no se tomaron en cuenta a fin de no duplicar datos, ya que
son reportados como parte de la estadistica del Organismo Judicial.

Para el docto lector la primera parte del presente trabajo serd tan solo un
instrumento para recordar el tema, para el que no conoce mucho del mismo, serd una
forma practica de comprender la mayoria de términos utilizados posteriormente. Le
invito a continuacioén a conocer el trabajo de tesis de grado que presento para optar al
titulo de Médico y Cirujano, titulado “Caracterizacién del trauma de cuello en el Seguro
Social”.



II. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La causa mds importante de mortalidad en el grupo de edad comprendido entre
10 y 40 afios es el trauma grave, el cual a nivel global es superado tinicamente por el
cancer y los problemas arterioscleréticos (*. Existen multiples factores de riesgo
conocidos para el “trauma grave”, entre ellos se pueden mencionar el alcoholismo, la
edad, el sexo, la actividad laboral y en nuestro medio, la violencia imperante en nuestro
pais ). Segun la consulta social sobre la violencia, realizada por el Arzobispado de
Guatemala, entre los primeros 20 hechos de violencia sufridos por la poblacion, hasta
2001 se encontraban: el asalto (15%), Robo(10%), Asalto fuera de casa(3%), Asalto con
arma de fuego(2%), asalto con arma blanca(2%), violencia fisica(2%), asalto en
casa(1%) entre otros que permiten estimar que la incidencia en lesiones en dreas vitales
va en aumento, tanto asi por arma blanca, arma de fuego e incluso traumas cerrados(por
aceleracion y desaceleracion). En 1998 un informe de Naciones Unidas, informé que en
Guatemala, en promedio en el periodo de 1992 a 1996 al menos se habian reportado
3,221 muertos por actos violentos y 5,747 heridos, lo cual se traducia en 9 muertos y 16
heridos al dia, también se reconocia que para el afio de 1996 los departamentos con
mayor tasa de criminalidad eran Escuintla, Izabal, Jutiapa, Santa Rosa y Guatemala,
éste dltimo con una tasa de mortalidad de 10.1 homicidios por cada 10,000 habitantes, y
que asi mismo ha tenido el mayor porcentaje de delitos contra la vida(58%) %. En un
contexto de violencia en la sociedad, trae como resultado niveles de mortalidad por
causas violentas mucho mas altos que los observados en afios previos.

El trauma de cuello representa aproximadamente del 5 al 10% del total de casos
de trauma que se presentan a las emergencias, los cuales se acompafian de otras lesiones
ademds de las lesiones de cuello en un 30%; dicho trauma es un drea de importante
interés, para la medicina y cirugia del trauma, que ha pasado por una evolucién del
pasado reciente a un notable nimero de cambios que han ocurrido en el paradigma de
tratamiento, con las nuevas intervenciones de la tecnologia que ha tenido como resultado
nuevos protocolos de manejo quirdrgico (*1).

Se cuenta con multiples estudios acerca del mejor manejo, en otros paises, bajo otros
estdndares de vida, pero no asi en nuestro pais en donde dia tras dia se hace mas
frecuente como se menciona anteriormente, encontrar como causa de ingreso a la
emergencia, € incluso como causa de defuncién el trauma de cuello, dado que el drea
del cuello es rica en estructuras vitales.

Sin embargo aun existen lagunas en el conocimiento de la incidencia del trauma de
cuello, los factores relacionados con el desenlace de los pacientes que ingresan por esta
causa, y finalmente es de suma importancia el saber cual es el mejor abordaje en nuestro
medio para esta entidad, tomando en cuenta las caracteristicas poblacionales y la
disponibilidad de los recursos con que se cuentan en el pais. Los estudios de otras
naciones en cuanto al manejo del trauma de cuello, deberdn ser tomados como bases
académicas pero no para enfrentar nuestros problemas ya que esto deberd ser hecho con
fundamento en datos generados en nuestro propio entorno, en especial ;qué hay acerca
de los abordajes que se llevan a cabo, observando al individuo en una sala de urgencias?
(Cual es el resultado de una intervencién en un momento dado? ;De qué factores
depende la sobrevida de los individuos agredidos? ;Guatemala cuenta con los recursos
necesarios para tratar los traumatismos de cuello, de la misma manera que se tratan en
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los paises mas desarrollados?, ;Estd el Seguro Social, como centro de referencia, lo
suficientemente preparado para cubrir este tipo de eventos?, asi mismo no se conoce la
frecuencia, las caracteristicas personales de los pacientes, el mecanismo del trauma, las
ayudas diagnésticas, las estructuras anatémicas afectadas, por mencionar algunas de las
interrogantes, que se presentan al considerar este tema.



I1II. JUSTIFICACION

En nuestra ciudad, problemas de salud como los traumatismos graves, son de suma
importancia, pues contribuyen a engrosar las filas de individuos hospitalizados e incluso
muertos a causa de una situacion violenta Entre las lesiones mas importantes y graves se
encuentran las acaecidas en el drea del cuello, ya que esta region es rica en estructuras
vitales, de las cuales la mayor cantidad de mortalidad es producida por lesiones a nivel
de los grandes vasos tales como las carétidas o las arterias y venas subclavias.

Las lesiones a nivel de cuello pueden ser clasificadas como intencionales o no
intencionales, producidas por un arma blanca o por un arma de fuego, y dependiendo de
esto se dan diferentes caracteristicas propias para cada una, por ejemplo el saber que las
heridas por arma blanca tienen hasta un 10% de posibilidad de aparecer negativas a la
exploracioén fisica en contraposicion de las producidas por arma de fuego. *h

En Guatemala no se dispone actualmente de datos que puedan describir la experiencia
que se ha tenido en cuanto al trauma de cuello y de esta manera ayudar a prestar un
servicio y atencion mas eficiente, este es el caso que se da también en el Seguro Social,
por lo que seria de sumo interés el poder describir exactamente las caracteristicas que
posee dicho trauma, para poder establecer protocolos de tratamiento en base a
conocimientos producidos en nuestro propio entorno, dado que actualmente existen
diversos abordajes y técnicas cambiantes en virtud de los avances en tecnologia, que
existen en la actualidad.

Conocer la experiencia que se posee en nuestro pais acerca del Trauma de Cuello, asi
como la morbimortalidad en base a nuestro entorno propio, es de suma importancia para
establecer protocolos de abordaje y tratamiento para mejorar la sobrevida de pacientes
que sufren dichas lesiones, tomando en cuenta nuestras caracteristicas y condiciones
particulares, ya que los estudios grandes de calidad cientifica pueden darnos directrices
poco eficientes en el manejo de los traumatismos mencionados, y por ello deben ser
usados uUnicamente para tomar una base académica, pero debemos partir de los
conocimientos generados en nuestro medio para afrontar nuestros propios problemas.

El Hospital General de Accidentes del Seguro Social, como centro de referencia,
recibe en su sala de Urgencias a una buena parte de la poblaciéon guatemalteca, de los
cuales se debe estimar que al menos un 5% padece de alguna lesion en la region de
cuello, asi mismo es importante tomar en cuenta que el Seguro Social posee una morgue
a la cual accesan todas aquellas victimas que fallecieron antes de llegar al hospital, por
lo que se deberd conocer la experiencia de este tipo de trauma en la institucion
mencionada y realizar asi la caracterizacion del mismo para proveer un aporte al
conocimiento que se tiene en nuestro entorno.

Finalmente como un aporte a la serie de conocimientos del trauma de cuello en
Guatemala, es fundamental que se establezcan los datos del Hospital General de
Accidentes del Seguro Social, para mejorar la atencién y sobreviva de pacientes que se
enfrentan a dichas lesiones, aplicindolos a nuestro propio medio.



IV. OBJETIVOS

A. General

1. Describir la experiencia del Trauma de cuello en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, durante 10 afios
(1991-2000).

B. Especificos:

1.

3.

Cuantificar la frecuencia de traumatismo de cuello en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los afos 1991
—2000.

Cuantificar la frecuencia de muerte por Traumatismo de cuello en el Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante
los afios 1991 — 2000

Identificar:

3.1 La edad y sexo de los pacientes aquejados por lesiones de cuello en el
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social durante los afios 1991 — 2000.

3.2 Los mecanismos principales causantes de trauma de cuello en el Hospital
General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
durante los afios 1991 — 2000.

3.3 Las principales manifestaciones clinicas en los pacientes con trauma de
cuello
en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante los afios 1991 — 2000.

3.4 Las principales modalidades diagndsticas para manejar traumatismo de
cuello en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante los afios 1991 — 2000.

3.5 Los principales abordajes y técnicas quirdrgicas en los pacientes con
traumatismo de cuello en el Hospital General de Accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social durante los afios 1991 — 2000.

3.6 Las estructuras anatdmicas mds frecuentemente afectadas en trauma de cuello
en el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social durante los afios 1991 — 2000.



V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. ANTECEDENTES HISTORICOS:

La controversia acerca del manejo mds adecuado del trauma de cuello,
probablemente inicio en 1552 cuando un cirujano francés, Ambroise Paré, ligara ambas
arterias cardtidas comunes y la vena yugular de un soldado con lesion traumatica del
cuello, se sabe que el soldado sobrevivié, sin embargo desarrollo afasia y hemiplejia ().
Cerca de 2 siglos después, en 1803 Fleming ligaba una arteria car6tida comin lacerada y
reportaba un resultado exitoso después de 5 meses de seguimiento.

El manejo del trauma de cuello se ha visto relacionado directamente, con la
aparicion de las 2 guerras mundiales pasadas, en las cuales se ha visto evolucionar el
tratamiento bajo diversos paradigmas, desde un manejo no operatorio, en la I Guerra
mundial y posteriormente un manejo mas agresivo fue adoptado en la II Guerra mundial,
los diversos avances tecnoldgicos, avances en cuanto a la anestesia e instrumentacion
han generado un notable nimero de cambios que han permitido al cirujano explorar los
resultados de diferentes protocolos de manejo.

El sistema moderno de atencidén de los pacientes que sufren multiples traumas
exige que se dé un trato multidisciplinario a dichos pacientes que les permita llegar lo
mas pronto y estables posibles a la sala de operaciones, aplicando normas y cuidados en
la Sala de Urgencias. Se sabe que la causa mas importante de mortalidad en el grupo de
edad comprendido entre 10 y 40 afios es el trauma grave, el cual a nivel global es
superado solamente por el cdncer y los problemas arteriosclerdticos **). Existen
multiples factores de riesgo conocidos para el “trauma grave”, entre ellos se pueden
mencionar el alcoholismo, la edad, el sexo, la actividad laboral y en nuestro medio, la
cultura de violencia. Se hace necesario el tomar en cuenta aspectos tales como la
prevencion, atencion y rehabilitacion de las victimas de traumatismos, en especial de
aquellos que son lesionados a nivel de un drea de suma importancia, por las estructuras
alli contenidas, como lo es el cuello.

B. DEFINICION:

El trauma de cuello es toda lesion traumética que se d4 en la regién que existe
entre el borde de la mandibula y la base del crdneo en su limite superior y el borde de la
clavicula y la séptima vértebra cervical, en su limite inferior (**). Se considera que una
herida es penetrante al cuello cuando atraviesa el musculo Platisma en los traumas
abiertos, y en los cerrados son aquellas lesiones que por su gravedad y manifestacion
clinica sean sospechosas para el clinico.



C. ESTRUCTURAS ANATOMICAS PRESENTES EN EL CUELLO:

Ante el trauma de cuello, debe considerarse que es un drea que resguarda multiples
estructuras vitales que son:

s Laringe,
s Trdquea,
<

% Canal Tordcico

X/

s Venas yugulares externas e internas,

X/

s Arterias y Venas Subclavias y Vertebrales,

X/

& Columna Cervical y Médula Espinal,

X/

% Nervios Craneanos,
s Faringe

s Esdfago,

/

s Tiroides y Paratiroides
Por ello toda herida del cuello debe ser considerada como potencialmente mortal.

Para facilidad en la identificacion de las areas lesionadas se ha dividido el cuello
en tridngulos segutn las zonas anatémicas, asi:

ZONA I: se extiende desde el borde superior de las claviculas, hasta el borde inferior
del cartilago cricoides. El control proximal de los grandes vasos contenidos en esta drea
generalmente requiere toracotomia. Se encuentran localizadas en esta zona las arterias
carétida comun proximal, las arterias vertebral y subclavia y la trdquea.

ZONA 1II: va desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta el dngulo de la
mandibula. Las lesiones en esta drea son las de més facil exposiciéon y acceso. Esta zona
contiene las arterias cardtidas interna y externa, las venas yugulares, la faringe, laringe,
esofago, nervio laringeo recurrente, cordon espinal, trdquea, tiroides y paratiroides.

ZONA III: se extiende del angulo de la mandibula hasta la base del craneo. El acceso a
las lesiones en esta drea es dificil y generalmente requiere desarticulaciéon de la
mandibula. En esta zona se pueden encontrar la parte distal extracraneana de la arteria
carétida y la arteria vertebral y los segmentos superiores de las venas yugulares.

Lo mas importante, segin Ivan Mendoza y colaboradores del Hospital San Vicente
de Paidl de Colombia, no es la zonificacién, sino poseer un buen conocimiento
anatomico del cuello y tratar de establecer la trayectoria de la herida **).
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Tomado de: Mendoza Ivan et al. “TRAUMA DE CUELLO”,
Hospital San Vicente de Pail, Medellin Colombia. (18)

No se debe olvidar que el cuello posee una fascia sumamente ajustada, que
permite limitar la hemorragia externa en un trauma a nivel vascular, y asi minimizar la
exsanguinacion, sin embargo esta fascia tan ajustada aumenta el riesgo de comprimir la
via aérea debido a que la misma es relativamente mévil y puede ser comprimida por un
hematoma en expansion.

Las lesiones a través del musculo platisma y las lesiones que atraviesan la linea
media usualmente causan un mayor grado de dafio. EI musculo esternocleidomastoideo
delimita la regién anterior y posterior del cuello, el drea posterior contiene el cuerpo
vertebral cervical, los musculos escalenos componentes principalmente musculares,
Oseos y vasos no vitales y linfaticos, la mayoria de las estructuras que son vitales estdn
localizadas en las regiones anterior y lateral.

D. CLASIFICACION DEL TRAUMA DE CUELLO:

Por la manera en que se produce, puede clasificarse como cualquier otro trauma
en intencional o no intencional, y segin los objetos que lo produzcan si son armas
blancas o armas de fuego, esto es importante ya que cada uno de ellos tiene
caracteristicas especificas, por ejemplo, las heridas por arma blanca tienen un 10% mas
de exploraciones negativas que las lesiones por proyectiles. Asi mismo es importante
establecer si el trauma es:

CERRADO: producido por procesos de aceleraciéon y desaceleracion, contusion,
ahorcadura o estrangulacién. Cuyos resultados pueden ser fractura o dislocacion de la
columna cervical, oclusién de las arterias cardtidas, lesiones de la laringe y traquea o
hemorragia y hematomas internos.

ABIERTO: producido por arma blanca (cortante, punzante y corto punzante) y arma de
fuego (cargas y multiple).

IATROGENICO: después de realizar procedimientos (endoscopias), colocacién de
catéteres y sondas e intubacion.
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E. NORMAS DE TRATAMIENTO:

Los pilares esenciales para todo paciente que se presenta en una emergencia se
refieren al conocido ABC de la reanimacién, no es la excepcién el trauma de cuello por
lo que el algoritmo a seguir en su atencién podria resumirse como sigue:

Al ingreso del paciente:

Reanimacién

1. Garantizar la permeabilidad de la via Aérea, la cual se logra con la intubacién
orotraqueal, nasotraqueal o por una traqueostomia, uno de los procedimientos mas
antiguos realizados por el ser humano y uno de los mas frecuentemente utilizados en
pacientes severamente traumatizados, y que ha ido evolucionando asi mismo para
hacerse de la manera mas segura y rdpida en el paciente criticamente enfermo esta
indicada en condiciones como las siguientes: falla de la intubacion; fracturas o
destruccién evidente de la laringe o de la trdquea; luxacién cricofaringea o laringo-
traqueal; y trauma maxilofacial concomitante que impide hacer intubaciones o las hace
dificiles y de riesgo grave *. Algunas veces es necesario recurrir a  una
cricotiroidotomia transitoria por medio de una o varias agujas gruesas.

Para asegurar la via aérea definitiva se debe realizar intubacién endotraqueal
translaringea, en las lesiones de cuello que se acompaifien de fallo respiratorio o en casos
en que la exploracion es necesaria. Si esta intubacion falla, como ocurre cuando hay
lesion facial o mandibular se requiere de una cricotiroidotomia, lo cual salva la vida en
algunas ocasiones. La adecuada ventilacion y oxigenacidon usualmente se logra con la
ventilacién mecanica (5).

2. Lograr la estabilidad hemodindmica: Reponiendo las pérdidas de sangre, de
preferencia ya colocada una via central, primero con cristaloides y coloides y luego con
derivados sanguineos y en ultimo lugar con sangre. Se debe controlar la hemorragia, lo
cual se obtiene con compresion digital, empacamiento con gasa o mediante suturas. Una
solucién de Ringer lactato es la primera eleccidn en la resucitacién de fluidos, por su
formula balanceada de cloruro de sodio.

3. Se considera que todo paciente sufre una fractura o luxacién de la columna
cervical y por ende tiene riesgo de sufrir lesion raquimedular, asi como también lesion
vascular con compromiso circulatorio a nivel cerebral, por lo que se deberd evaluar y
monitorizar el estado neurolégico constantemente.

Es recomendable que al estabilizar al paciente se realice una historia clinica lo
mas completa posible y practicar un examen fisico minucioso que es altamente sensible
para diagnosticar lesiones de la via aérea, del tracto digestivo y sistema vascular en el
trauma penetrante de cuello, definiendo la naturaleza y el mecanismo de trauma, asi
como la trayectoria de las heridas, la utilidad de la exploracion fisica en el manejo de las
lesiones penetrantes de cuello continua siendo de actualidad sobre todo para detectar a
tiempo lesiones que no se hayan observado en la evaluacién inicial y ordenar los
examenes mas apropiados (7). (Ver Tabla 1)
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Tabla 1

EXAMENES COMPLEMENTARIOS: ()

Tipo de estudio Indicacion
Arteriografia En los pacientes hemodindmicamente estables pero con hematomas
Carotidea en el trayecto vascular y pulsos distales a la lesién ausentes o

Angiografia cerebral
de 4 vasos

disminuidos, transitoria o persistentemente. Utilizada para evaluar las
lesiones en zona I y zona III asi como en el manejo selectivo de la
zona II.

Radiografias de cuello

En los pacientes con enfisema subcutdneo, disfonia, disnea

anteroposterior y | inspiratoria o hemoptisis. La Radiografia es utilizada para evaluar

lateral los cuerpos vertebrales, retencién de cuerpos extrafios, deformidades
de cuerpos extrafos, localizacién, tamafio y nimero (12).

laringoscopia y | Para la evaluacién de lesiones orofaringeas y traqueales.

broncoscopia Para la delimitacion de lesiones traqueobronquiales.

Eséfagograma con | En los pacientes con disfagia, odinofagia, enfisema subcutineo,

bario y endoscopia

regurgitacion de sangre por via oral o presencia de ella en el examen
fisico, cuando no se explique por una lesion en la cavidad oral.

Doppler
bidimensional

Una alternativa no invasiva a la angiografia para evaluar lesiones
vasculares en zona II principalmente, estos estudios pueden ser
utilizados en los pacientes estables sin signos de lesion vascular para
completar el examen de las estructuras vitales alli contenidas.

Esofagografia

Es esencial para la evaluaciéon de la perforacion de eséfago, es
controversial sin embargo el uso de medio de contraste oral, segin
una escuela es preferible utilizar medio de contraste hidrosoluble que
demuestra mejor la perforacién y el lugar de la anastomosis sin los
riesgos de las complicaciones con Bario. La otra escuela opina que el
medio hidrosoluble es hiperténico y si se extravasa al mediastino
induce una inflamacién local, el Bario sin embargo ha sido insertado
al mediastino y durante décadas ha sido usado en el darbol
traqueobronquial previo al advenimiento de la broncoscopia flexible.

Tomografia Axial

Computarizada

Este estudio puede evaluar muchas estructuras al mismo tiempo que
se utiliza medio de contraste hidrosoluble, es excelente para definir y
diagnosticar las lesiones laringeas (17).

Resonancia
Magnética

Su ventaja no ha sido bien dilucidada y se han presentado problemas
durante el procedimiento en pacientes en condiciones criticas.

Esofagoscopia

La esofagoscopia flexible puede ser usada para detectar lesiones en
esofago con menos riesgo que el procedimiento de la esofagoscopia
rigida(p.e. ruptura y complicaciones de la anestesia general), sin
embargo existe la posibilidad de introducir flora orofaringea si los
tejidos planos o del cuello estdn perforados puesto que la
visualizacién de la luz central es ayudada continuamente por la
insuflacion de gas a través del endoscopio.

(ll)Adaptado de: Herndndez J.J., et al, Penetrating Neck Trauma,
y de: Insko E., et al, Utility of Flexion and Extension Radiographs of the Cervical

Spine in the Acute Evaluation of Blunt Trauma.The Journal of Trauma

53(3):426-429

2002,
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F. LA CONTROVERSIA

En los dltimos afos, se ha considerado de dificil manejo el trauma penetrante de
cuello, debido a que muchas estructuras no son accesibles por medio del examen fisico,
y la exposicion de estas por medios quirdrgicos, es todo un reto, anteriormente todas
estas lesiones se exploraban, justificadas por las complicaciones desastrosas de las
lesiones inadvertidas, pero debido a que la frecuencia de exploraciones quirurgicas
negativas era muy alta (30% a 89%), la nueva corriente de manejo selectivo se basa en el
hecho de que auin con una exploracién formal, algunas lesiones se pasan por alto &®).
Durante los dltimos cinco afos, numerosos informes han apoyado el manejo selectivo de
estas lesiones, por implicar una baja morbilidad y menor mortalidad. Una controversia
especial se refiere al manejo de la zona II del cuello, entre la cirugia inmediata versus la
exploracion selectiva, sin embargo, algunos como Asensio y col. concluyen, después de
una extensa revision de literatura, en que ninguna de las dos corrientes es claramente
superior a la otra siempre y cuando se tome en cuenta que en la corriente selectiva se
deberia incluir la Angiografia en pacientes asintomaticos (®). Para las zonas I y III, sin
embargo se recomienda la Angiografia independientemente de los signos y sintomas,
pues estas son dreas de dificil acceso y la exploracidon quirtirgica es técnicamente mas
dificil.

Aunque aun no es aceptado universalmente, muchos cirujanos consideran que la
exploracion del cuello, en pacientes que presenten hallazgos (Tabla 2) consistentes en
lesiones a estructuras vitales, es imperativa. La controversia no es tanto sobre la
necesidad de la exploracion inmediata en pacientes que presentan una hemodinamia
fragil, hemorragia exsanguinante, hematoma pulsatili o en expansién, enfisema
subcutdneo, o estridor, indicaciones claras de llevar a un paciente sala de operaciones.
La principal controversia se centra en aquellos pacientes que se presentan
hemodindmicamente estables, con heridas penetrantes de cuello en la zona II, y no
tienen hallazgos sugestivos de lesion a alguna estructura vital. Mientras que muchos
factores deben ser tomados en cuenta, y cada caso deberia ser individualizado existe un
debate actual sobre el manejo de estos pacientes. Bdsicamente la controversia se centre
en dos pensamientos:
1. La intervencion quirirgica mandatoria para toda lesién que atraviese el platisma
y

2. El manejo selectivo que involucra la panendoscopia (laringoscopia,
traqueoscopia, broncoscopia y esofagoscopia), esofagografia y arteriografia e
incluso TAC. Con éste manejo selectivo la cirugia se lleva a cabo tnicamente si
se demuestra que la estructura vital esta lesionada.

Una vez que el paciente se ha estabilizado y la historia clinica y examen fisico esta
completo, el cirujano se enfrenta a su primera gran decisiOn: operar o investigar
(observar). Como se mencionaba anteriormente el problema no es acerca de llevar a Sala
de Operaciones a un paciente que se encuentra inestable hemodindmicamente, poco o
casi nada de la controversia es incluso sobre el manejo de las zonas I y III. Mucho de la
controversia se centra mas bien en el manejo de la zona II del cuello, si estos pacientes
se encuentran hemodinamicamente estables, se les debe evaluar las tres claves
anatomicas que componen el cuello: -sistemas cardiovascular, respiratorio y digestivo-
para ello existen diversos exdmenes complementarios (Ver Tabla 1) en los que destaca la
Arteriografia que sigue siendo hoy por hoy el estdndar de oro para lesiones vasculares,
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y sin olvidar que una regién muy dificil de definir el dafio es el esdfago, aunque se
cuente con la esofagografia tnicamente tiene una sensibilidad de 70 a 80% (*).

Tabla 2
Manifestaciones clinicas de Lesion Grave en Trauma de cuello

e Choque

e Hemorragia externa

e Hemorragia activa (arterial o venosa)

e Hematoma en expansion o pulsatil

e Pulso carotideo reducido

e Obstruccién de la via aérea

e Aparicion de soplos

e Herida soplante o enfisema subcutianeo

que no se explique por el tamafio de la herida o la exploracion.

e Hemoptisis

e Disfagia / odinofagia

e Salida de saliva a través de la herida traumatica

e Estridor

e Ronquera

¢ Disfonia / Cambio de voz

e Déficit neurologico

e Alteracion del estado de conciencia

e Lesion del plexo braquial
Adaptado de: Sabiston D., Lyerly H., Tratado de Patologia Quirurgica 15° Ed.
Editorial McGraw-Hill Interamericana, cuadro 17-3 “Signos clinicos de lesion
importante en el traumatismo penetrante de cuello” Tomo I Mex. 1997.

Aun no se ha realizado ningin estudio que demuestre que una conducta es mejor
que la otra de manera significativa, como se demuestra en las comparaciones de series
que se trabajaron con el enfoque de cirugia mandatoria en el que se calculé que la
mortalidad de esa serie fue de un 5.85% contra otra serie que se trabajo con el enfoque
selectivo, y que se calcul una mortalidad de 3.74%; la diferencia No fue significativa

M.

En otra serie se evaluaron 1,653 casos de los cuales 1,492 es decir el 90.2% fue
explorado, el 9.8% fueron observados inicialmente y solo 1.86% (3 casos) requirié
exploracion posterior. En otras series en que se trabajo el enfoque selectivo un total de
2,540 casos fueron agrupados de los cuales 1596 pacientes es decir el 62.8% fueron
explorados inicialmente y 37.2% fueron observados, posteriormente solo el 2.11% (20
casos) fueron explorados.

Los hallazgos clinicos también presentan diferencia en los dos manejos, ya que
de 1492 casos explorados en el grupo de manejo mandatario 803 (53.82%) tuvieron
exploraciones positivas y el 46.18% tuvo exploraciones negativas. En el caso del
manejo selectivo de 1596 casos 1117 (70%) tuvieron hallazgos positivos y el 30% tuvo
hallazgos negativos.
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Otra de las justificaciones ofrecidas por el grupo de manejo selectivo es el costo,
sin embargo hay reportes que no necesariamente respaldan el concepto de que el manejo
selectivo es mas econdmico que el mandatario pues hay que recordar que en el primero
hay que utilizar la arteriografia, esofagografia y al menos un dia de estancia hospitalaria.
Si el esofagoscopio rigido se suma a los exdmenes especiales el costo se incrementa, y
aun mas se incrementa si de todas formas el paciente serd llevado a Sala de Operaciones,
por tanto el manejo selectivo No es de ninguna forma mas barato que el manejo
mandatorio, en todo caso produce un minimo ahorro. Asi pues el andlisis financiero No
es valido.

Los sitios anatémicos lesionados por lo general son los mismos, en la misma
proporcién en ambas conductas, tomando en consideracién que las lesiones vasculares
son las que predominan y que las lesiones del tracto respiratorio y digestivo son casi
iguales en frecuencia.

Existen ain muchas dudas por resolver en cuanto a los dos manejos, tomando ya
que la comparacion deberia ser hecha en una tendencia prospectiva y Unicamente asi
podria resolverse de una manera cientifica. Del manejo selectivo no se ha hecho ningin
estudio sobre las complicaciones observadas a largo plazo de aquellos pacientes que no
fueron explorados y que no tuvieron seguimiento.

Ante esta situacidn descrita, no se puede recomendar un manejo sobre el otro, la
controversia estd pendiente de ser resuelta, el manejo selectivo es seguro en los pacientes
asintomaticos y hemodinamicamente estables, haciéndoles los exdmenes diagndsticos
que ayuden a descartar lesiones que necesiten de cirugia inmediata. La manejo
mandatorio es seguro, fiable y probado en el tiempo para tratar este tipo de lesiones.
Ninguno de los abordajes ha probado ser superior al otro de manera significativa, por lo
que se deja a consideracion del cirujano, de su experiencia personal, asi como de la
experiencia institucional y las caracteristicas demograficas de la poblacién en cuestion,
la decisién de que abordaje emplear (1) (9).

En el Hospital General de Accidentes del Seguro Social, segin la experiencia
que se ha manejado se ha decidido que los pacientes que presenten trauma de cuello sean
llevados a sala de operaciones tomando en cuenta criterios como las manifestaciones
clinicas de lesiones importantes, hemorragia activa grave, choque que no responde a
liquidos, ausencia de pulso radial, burbujeo de aire por la herida, de no encontrarse
dichos datos se considera el manejo selectivo utilizando las ayudas diagndsticas
disponibles en el mismo establecimiento, a saber: Radiografia, Angiografia, Doppler
Color, Traqueo-Broncoscopia, Esofagoscopia, Esofagografia, Tomografia Axial
Computarizada y Resonancia Magnética ™).

Posterior a la estabilizacion requerida se determina si el paciente va a cirugia
inmediata o si requiere un manejo selectivo (observacion y exdmenes complementarios
como los citados en la Tabla 1). Se considera que todos los pacientes con lesién severa
requieren exploracion inmediata. El trauma cervical cerrado muy rara vez requiere
tratamiento quirdrgico directo, pero si puede estar indicada una traqueostomia cuando
los tejidos contusionados y los hematomas causan obstruccion respiratoria.
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Si el paciente no presenta indicacién de cirugia se le debera observar

principalmente:

Signos vitales
Sintomas y aparicion de signos fisicos sugestivos de lesion.

Se deben realizar examenes complementarios (Tabla 1) en forma racional segun la
evolucion o las sospechas clinicas.

Los exdmenes de laboratorio que se deberan realizar son:

Si

Hemoglobina y hematocrito, ttil para evaluar la necesidad de una transfusion
sanguinea inmediata y documentar un punto de referencia para el futuro.

Tipo de Sangre, util para saber que tipo de transfusion sanguinea es requerida,
asi como a pacientes que han tenido transfusiones previas y se convierten en
aloinmunizados, para reconocer la formacién de anticuerpos para proveer los
productos sanguineos compatibles.

Un examen toxicoldgico, estd indicado en pacientes con alteracion sensorial.
Esto es importante pues ayuda a diferenciar la alteracién sensorial de una
intoxicacion de alteracion de etiologia neuroldgica y darle el seguimiento
correspondiente de la lesién neurolégica con componente arterial del trauma de
cuello.

En paciente femenina en edad fértil se debe incluir la prueba de embarazo.

durante el seguimiento aparece alguna de las indicaciones mencionadas en la

tabla 2, se debera intervenir de inmediato. Si a las 48 horas no hay sintomas, signos y/o
los exdmenes complementarios son negativos, se da de alta.

G. ABORDAIJES Y TECNICAS QUIRURGICAS

1) Abordaje: es la forma como se incide y se ingresa en la region del cuello que puede
Ser por:

2)

a)
b)

Cervicotomia izquierda o derecha.
Cervicotomia bilateral o incisién tipo Kocher.

Técnicas quirurgicas: se refiere al tratamiento que recibe la lesion especifica, puede

Ser.

a)

b)

C)

Arterias y venas: cierre primario, cierre primario con colocacién de derivacién en
tubo en T con o sin drenaje; cierre con parche muscular, con parche de vena,
Ligadura simple, Shunt temporal Interposicidn de injerto, derivacion definitiva.
En Via aérea: cierre primario, cierre primario con traqueostomia, interposicion
protésica.

Via digestiva: Cierre primario, Cierre con derivacion tubo en T con o sin drenaje,
Derivacién definitiva (esofagostomia terminal)

H. ABORDAIJES MAS UTILIZADOS

Las incisiones utilizables son:

1. Cervicotomia Lateral Longitudinal: Se hace a lo largo del borde anterior

del musculo esternocleidomastoideo; se puede extender desde la mastoides hasta el
esternén y si es necesario puede fracturarse o luxarse la mandibula para lograr
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exposicion de la Zona III. Es la incisién mds aconsejada en urgencias, sobre todo
vasculares o con compromiso del es6fago.

2. Incision Supraclavicular. Util en el abordaje de los vasos subclavios o del plexo
braquial.

3. Cervicotomia Transversa. Mds aconsejable cuando la urgencia es relativa y el
compromiso es de la traquea.

4. Combinadas: La longitudinal puede continuarse con esternotomia si se necesita
control de los grandes vasos o prolongarse hacia la regién supraclavicular cuando se
combinan heridas de eséfago y de cardtidas con heridas del plexo braquial o de los
vasos subclavios. En ocasiones la esternotomia debe asociarse con toracotomia lateral
(en libro abierto) para el abordaje de los vasos subclavios. En otros casos, la
exploracion del cuello debe ser bilateral por incisiones longitudinales. *%

. TECNICAS QUIRURGICAS:
1. Lesiones Vasculares

Existe una controversia sobre el tratamiento en las lesiones de la arteria
Cardtida acerca de si debe o no hacerse la revascularizacion, sobre todo cuando existen
signos de disfuncién cerebral, pues existe posibilidad de desencadenar un
empeoramiento de las lesiones con la reperfusion del 6rgano. El trauma carotideo
representa un 5% del trauma vascular y la mortalidad por esta lesion se encuentra entre
20 y 30%; 70% de las lesiones son producidas por arma de fuego, 20% por arma blanca,
5% por arma de fuego de carga multiple y 5% por trauma cerrado ®).

En pacientes con signos definitivos de lesion arterial la arteriografia puede considerarse
"superflua" y solamente se encuentra indicada si el sitio aproximado de la lesién no se
puede definir (10).

Deben tomarse en cuenta los signos que sefialan compromiso cerebral, los cuales
pueden recuperarse, gracias a diferentes mecanismos fisiolégicos de proteccién
cerebral:

a) La existencia del poligono de Willis, que constituye un eficaz mecanismo
enddgeno de revascularizacién, mecanismo que opera en 50% de los casos;

b) Los factores de autorregulacion de la circulacién, que son independientes
de la presion arterial y del gasto cardiaco, por lo menos en la etapa inicial;

c¢) La capacidad del cerebro para funcionar normalmente cuando el flujo estd
por encima de 50 ml/min, ya que los dafios funcionales aparecen sélo
cuando estd entre 10 y 50 ml/min, en "estado de penumbra", y que las
alteraciones de la ultraestructura celular y el fendmeno de lisis tienen lugar
al disminuir por debajo de 10 ml/min.

La existencia de tales mecanismos explica por qué en la mayoria de los casos, por lo
menos en la fase inicial, no se produce una lesién neuroldgica definitiva a pesar de la
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supresion del flujo por una de las arterias; transcurridas seis horas, puede producirse tal
evento, cuando aparece la desestabilizacién de los mecanismos mencionados.

Establecer la zona del trauma y la direccién de la herida permiten sospechar el tipo de
lesion; es comun encontrar otras estructuras afectadas como la vena yugular (27%), la
arteria vertebral (12%), la traquea (9%), el eséfago (4%) y el plexo braquial (2%).

En un paciente inestable si lleva mds de seis horas, debe ligarse la carotida. Igual si la
lesion es irreparable, si hay ausencia refractaria de flujo retr6grado o en casos en los
cuales existe absceso o infeccion local. Si lleva menos de seis horas, debe emprenderse
la revascularizacion, bien sea mediante anastomosis término-terminal, colocacion de
puente ("by-pass") venoso o sintético, o en los casos en los cuales la lesion estd en la
zona III y hay grave dificultad técnica, mediante derivaciones extra-intracraneales a
través de un puente entre la arteria temporal y la silviana (rama terminal de la cerebral
media).

En un paciente estable se define con el Neurocirujano, si debe hacerse TAC o
arteriografia. Si la arteriografia es positiva y han transcurrido menos de seis horas, se
debe revascularizar. Si es después de seis horas pero hay permeabilidad y flujo
retrogrado, también se revasculariza. En casos de mds de seis horas de evolucién con
trombosis arterial y una TAC que demuestre infarto isquémico, el seguimiento debe ser
expectante, pues no existen posibilidades de mejoria y, por el contrario, se corre el
riesgo de empeoramiento. Segin un estudio realizado en todos los casos de lesion de la
zona I del cuello, retrospectivo (10 afios), se demostré que los pacientes con heridas
penetrantes de cuello en la zona I que no tienen evidencia de lesion vascular en el
examen fisico y que tienen hallazgos de Rayos X normales no requieren arteriografia,
ya que el valor predictivo negativo de los dos anteriores en conjunto es del 100% *%).

El requisito para la aplicacion de derivaciones transitorias es que no exista flujo
retrégrado o que la presion arterial en el cabo distal de la carétida esté por debajo de 60
mm/Hg. Se considera que los puentes transitorios en la revascularizaciéon por lesiones
de carétida se justifican en:

a) Casos en los que es necesario colocar un injerto y ello demanda oclusiones
durante periodos largos.
b) Cuando no existe déficit neuroldgico y la lesion es de acceso dificil.

Se deberd revascularizar siempre que sea posible, ligar cuando la dificultad técnica
pone en peligro la vida del paciente, hay infeccion local, o si no existe flujo retrogrado
refractario a pesar de la trombectomia (16)(21).

Las venas yugulares externas se pueden ligar. En la vena yugular interna, si el paciente
estd estable y las condiciones lo permiten, se debe hacer la reparacion, bien sea la rafia
primaria, la reseccion y anastomosis o el parche con otra vena. Si el paciente esta
inestable o las condiciones locales no permiten la reconstruccidn, se haré ligadura. En
ningun caso se debe hacer ligadura bilateral.
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Arteria vertebral, en general se prefiere la ligadura de los dos cabos. Si esto no es
posible, se deben taponar los agujeros para buscar la trombosis. Si la lesién de arteria
vertebral se descubre por arteriografia hay trombosis del vaso, sélo se hard observacion.

2. Lesiones de la Via Aérea Superior:

a) Laringe: Las fracturas simples estables y no desplazadas se suturan con
monofilamento, sin incluir la mucosa para evitar los granulomas. Las fracturas
conminutas con colapso laringeo han requerido traqueostomia previa de urgencia. En tal
circunstancia se debe hacer laringotomia para corregir las fracturas y luxaciones. Los
defectos de la mucosa se corrigen con rotacion de colgajos; las suturas deben hacerse
con material reabsorbible. Los cartilagos se suturan con material no absorbible. No se
recomiendan los desbridamientos extensos, s6lo los necesarios. En todos debe dejarse
soporte interno durante dos o tres semanas y es conveniente el uso de antibidticos.

b) Trdaquea: Las lesiones simples sin colapso ni destruccion de mas de dos anillos se
suturan con monofilamento, absorbible o no. Si es absorbible, debe ser del tipo que se
absorbe después de cuatro o seis semanas. Las lesiones complejas con avulsiones de
mads de seis centimetros pueden manejarse con reseccidon y anastomosis T-T (termino-
terminal), movilizando previamente la triquea. Una alternativa para avulsiones con mas
de un treinta por ciento de la circunferencia de los anillos es el colgajo mioperidstico
del esternocleidomastoideo (14).

3. Lesiones en Via Digestiva:

a) Esofago. La lesion del eséfago deberia ser sospechada en todo paciente con trauma
penetrante de cuello, y especialmente en aquellos en quienes una herida por arma de
fuego haya atravesado la linea media. Las lesiones del es6fago asi como las faringeas
son las mas dificiles de diagnosticar pero la morbilidad y mortalidad por dejarlas de
identificar es sumamente alta. Se sabe que atn con una buena exploracion, en el
abordaje mandatorio existen lesiones que se dejan de identificar en 3 de cada 63
pacientes, dos de ellas son lesiones esofdgicas y una de la cardtida, las que tienen
consecuencias mas desastrosas son las de eséfago ). El manejo recomendado para la
lesion del esofago cervical cuando se diagnostica tempranamente es el cierre primario,
después de un adecuado desbridamiento e irrigacion de la lesion, deberia ser drenada
adecuadamente la reparacion. La alimentacion oral debe iniciarse después de demostrar
(con bario), que no existe fisura. (15) (2)(25)

4. Lesiones en tejido glandular:

a) Tejido glandular: Para reparar heridas de gldandula tiroides basta con la hemostasis y
el desbridamiento del tejido desvitalizado. En cuanto a las paratiroides, podria resecarse
el tejido desvitalizado si el compromiso es parcial. Cuando se sospeche avulsion total,
debe reimplantarse por lo menos una de ellas en el muisculo esternocleidomastoideo o
en el antebrazo. Las lesiones de las glandulas salivales se tratan con desbridamiento,
hemostasia y drenaje. Si la lesion es severa, puede resecarse la glandula con ligadura
del conducto de Wharton. Si se va a conservar la gldndula y hay lesién del conducto,
éste debe reconstruirse sobre un tutor, que se saca a través del orificio en la mucosa
bucal.
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5. Lesiones en Nervios:

a) Nervios: Se tratan inicialmente con reconstruccién, suturando el perineuro con
material absorbible. En general el prondstico es malo, a excepcion del hipogloso y de la
rama mandibular del facial. Los resultados con reparacion del laringeo recurrente no
han sido buenos. (**) Las heridas por arma de fuego que lesionan la regién de cuello y
cara se presentan en un alarmante porcentaje, y aumentan tanto la morbilidad,
mortalidad y secuelas neuroldgicas de las victimas. El nervio Facial y el auditivo, han
sido reportados como los més frecuentemente lesionados y con secuelas que van desde
paralisis faciales parciales a parélisis faciales totales, o pérdida de la audicién completa

(22).
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. Metodologia:
1) Tipo de Estudio: Descriptivo, Retrolectivo, Transversal.
2)  Sujeto de Estudio: Expedientes de Pacientes del H.G.A. del .G.S.S.

3) Poblacién: Se estudio la totalidad de expedientes de pacientes adultos que
se presentaron a la consulta de la emergencia del hospital General de
Accidentes del Seguro Social de la ciudad capital, durante 1991 a 2000, con
diagndstico de trauma de cuello, y los fallecidos con trauma de cuello y cuya
necropsia fue realizada en el Seguro Social.

4)  Seleccién de material de Estudio: Se tomaron en cuenta los diagndsticos
registrados en los expedientes asi:

Trauma de cuello, herida por arma blanca en cuello, herida por arma de fuego
en cuello, trauma cerrado de cuello, cervicotomia, trauma penetrante de cuello
y se seleccionaron los que presentaban trauma de cuello.

5)  Criterios de Inclusion y exclusion:

a.Criterios de inclusién: Todo paciente adulto vivo o muerto que haya
ingresado a la emergencia del HGA Del IGSS por trauma de cuello, durante
el periodo de enero de 1991 a diciembre de 2000.

b.Criterios de exclusiéon: ~ Todo paciente menor de edad aunque presente
trauma de cuello, o que no presente trauma de cuello, que se presente antes
de 1991 o después del afio 2000, al HGA, o que halla sido ingresado por
alguna causa distinta del trauma de cuello.

6) Variables: Trauma de cuello, Frecuencia, mortalidad, mecanismo del
trauma, caracteristicas generales de los pacientes, modalidades diagndsticas,
abordajes y técnicas quirdrgicas, Estructuras anatoémicas lesionadas,
manifestaciones clinicas.

7)  Operacionalizacion de las variables: Ver mas adelante.
8) Instrumento de Recolecciéon y medicion de las variables:
a. Boleta uniforme de recoleccion de datos

b. Programa Epi-Info.

9) Procedimiento para recoleccion de informacion:

c. Lo primero que se realiz6 fue la solicitud de aprobacion de la ejecucion
de tesis al Comité de Capacitacién y Desarrollo del 1.G.S.S., al tener dicha
aprobacion se inici6 el trabajo de campo asi:

d. Se solicitd autorizaciéon en el H.G.A. para la realizaciéon de la
investigacion en el departamento de Registro y Estadistica de dicha institucidn,
se busco en los libros de Ingreso de la Emergencia, en los libros de Sala de
Operaciones, en los libros de los encamamientos, y libros de la morgue los
numeros de afiliacion de los expedientes de pacientes ingresados y/o tratados y
expedientes de la morgue con diagndstico de Trauma de cuello, de 1991 a
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2000, posteriormente se realiz6 un listado de dichos niimeros de afiliacién y se
depuraron los que ingresaron al Hospital en los libros de Ingresos y Egresos del
H.G.A. durante los afios 1991 al 2000, se solicitaron a continuacidén los
expedientes de dichos pacientes y se reunié la informacién solicitada en la
Boleta de recoleccion de datos.

10) Presentacion de Resultados y Tipo de Tratamiento Estadistico:

Tabulacién, diagrama de barras, de sectores, porcentajes, tasas, razones,
proporciones.

Al finalizar el trabajo de campo se ingresaron los datos al programa Epi-Info,
posteriormente se hizd el andlisis de estos datos y se presenta en diferentes
tipos de graficas a fin de mejorar la explicacion de los datos recabados.

11) Aspectos Eticos: El presente trabajo No fue experimental y no  utilizé
como sujetos de estudio directamente a seres humanos, por lo que no implicé
aspectos éticos.

B.) Recursos:
1.) Materiales Fisicos:
a. Institucién Hospital General de Accidentes — I.G.S.S.
b. Uso de computadora
c. Internet
d. CD’s, Disketes, impresora, scanner, etc.

2.) Humanos: Médico jefe de la Emergencia del H.G.A.-1.G.S.S. personal del
Archivo de dicha entidad, asesores, Revisor, Tesista.

3.) Econémicos:
a. Costos de impresion de informe, documentos, Bibliografias

b. Fotocopias de Boletas de recolecciéon de datos
c¢. Impresion de Informe final

d. Transporte

-23 -



VIL

Cuadro 1.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Numero de casos encontrados con Trauma de Cuello en el Seguro Social

por sexo durante los afios 1991 al 2000.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 129 97.00%
Femenino 4 3.00%

Total 133 100.00%

Fuente: Libros de Emergencia, libros de Ingresos y egresos
del Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social -1.G.S.S.- 1991-2000.

Grafica 1
Frecuencia de casos encontrados con Trauma de Cuello en el
H.G.A. del .G.S.S. por sexo durante los afios 1991-2000

Femenino
3%

O Masculino
Maseuino O Femenino
Fuente: Guadro 1
Cuadro 2
Frecuencia de Casos por Edad y Sexo de pacientes con Trauma de Cuello
Edad Frecuencia Porcentaje
15 - 20 afos 9 6.70%
21- 25 afios 43 32.50% *
26 - 30 anos 24 18.00%
31 - 35 afos 18 13.24%
36 - 40 afios 14 10.53%
41 - 45 anos 15 11.50% *
46 - 50 anos 6 4.50%
51 - 55 anos 3 2.30%
56 - 60 anos 1 0.73%
Total 133 100.00 %

Fuente: Libros de emergencia, Ingresos y Egresos
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000
* En cada rango de edad 2 de los casos fueron del sexo femenino.
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Cuadro 3
Mecanismos de Lesion en pacientes con trauma de Cuello atendidos
en el HG.A. durante 1991 a 2000

Mecanismo Frecuencia Porcentaje
Arma Blanca 66 49.60%
Arma de Fuego 65 48.90%
Trauma Cerrado 2 1.50%
Total 133 100.00 %

Fuente: Expedientes Médicos de pacientes con trauma de cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000

Grdfica 2 Mecanismos de Lesion de Cuello en el H.G.A de 1991 a 2000.
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Fuente: Cuadro 3.

Cuadro 4
Manifestaciones Clinicas de pacientes con Trauma de Cuello
Atendidos en el H.G.A. durante 1991 a 2000

Manifestacion Frecuencia Porcentaje
Si 89 67%
No 44 33%
Total 133 100%

Fuente: Expedientes Médicos de pacientes con trauma de cuello

Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000
Cuadro 4.1

Manifestaciones Clinicas de pacientes con Trauma de Cuello por Sistemas
Atendidos en el H.G.A. durante 1991 a 2000

Manifestacion Frecuencia
Vasculares 49
AeroDigestivas 33
Neurolégicas 22

Fuente: Expedientes Médicos de pacientes con trauma de cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000
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Cuadro 4.1.1 Manifestaciones Clinicas Vasculares en 49 pacientes

con Trauma de cuello en el H.G.A.

Manifestacion Frecuencia
Hematoma 28
Hemorragia Activa 20
Hematoma Creciente 2
Choque 1
Soplo o Trill 0
Hematoma Pulsatil 0
Alteracion Neurolégica Central 0

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Cuadro 4.1.2 Manifestaciones clinicas Aero-Digestivas en 33 pacientes con

trauma de cuello en el H.G.A.

Manifestacion Frecuencia
Enfisema 18
Disfagia 13
Ronquera 4
Burbujeo 3
Hemoptisis 1
Herida Soplante 1

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Tabla4.1.3  Manifestaciones clinicas Neuroldgicas en 22 pacientes

con Trauma de cuello en el H.G.A.

Manifestacion Frecuencia
Afeccion plexo Braquial 19
Afeccion par craneal 3

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
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Cuadro 5
Modalidades Diagnésticas realizadas en 106 pacientes
con Trauma de cuello en el H.G.A.

Modalidad Frecuencia

Esofagograma 80

Angiografia 16
Doppler 6
Laringoscopia 4
Esofagoscopia Flexible 3
Broncoscopia 1
Esofagoscopia Rigida 0

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Cuadro 6
Incicacién, Manejo y Técnicas Quirdrgicas empleadas en pacientes
con Trauma de Cuello del Hospital General de Accidentes -H.G.A..-

Cuadro 6.1 Manejo en pacientes con Trauma de cuello

en el HG.A.
Manejo Casos Porcentaje
Conservador selectivo 109 82%
Quiridrgico Mandatorio 24 18%
Total 133 100 %

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
* 6 de estos pacientes fueron llevados a Sala de Operaciones posteriormente.
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Gréfica 3 Manejo de Trauma de Cuello en H.G.A. durante 1991 a 2000.

18%

O Conservador selectivo
[ Quirargico Mandatorio

82%

Fuente: Cuadro 6.1.

Cuadro 6.1.1 Pacientes con trauma de cuello tratados con manejo selectivo

que fueron llevados a sala de operacioens en el H.G.A.

Manejo Casos
Conservador selectivo 103
Llevados a S.O.P. 6
Total 109

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello

Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Graéfica 3.1  Pacientes con trauma de cuello, tratados inicialmente con manejo
conservador selectivo que fueron llevados a cirugia posteriormente.

Llevados a S.O.P.

Conservador selectivo

O Conservador selectivo @ Llevados a S.O.P.
Fuente Cuadro 6.1.1 v v v
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Cuadro 6.2  Indicacién de Cirugia en pacientes con Trauma de Cuello del H.G.A.
durante 1991 a 2000.
Indicacion Frecuencia |Porcentaje
Inestabilidad 13 43.30%
Hemorragia activa 11 36.70%
Estudios Diagnosticos Positivos 3 10%
Herida Penetrante 2 6.70%
Signos Positivos 1 3.30%
Total 30* 100 %

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
* 6 de estos pacientes fueron manejados selectivamente al principio.
Y posteriormente fueron llevados a Sala de Operaciones

Cuadro 6.3 Técnica para manejo de lesion vascular en
14 pacientes con Trauma de cuello en el H.G.A.
Técnica Vascular Frecuencia
Ligadura 10
Cierre Primario 7
Shunt 1

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Tabla 6.4 Técnica para manejo de lesion Digestiva en

9 pacientes con Trauma de cuello en el H.G.A.

Técnica Digestiva Frecuencia
Cierre 6
Cierre + Drenaje 3

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Cuadro 6.5 Técnica para manejo de lesion Aérea en

18 pacientes con Trauma de cuello en el H.G.A.

Técnica Aérea Frecuencia
Cierre + Traqueostomia 7
Cierre primario 2

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
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Cuadro 7.1

Cuadro 7

Estructuras Anatémicas lesionadas en Pacientes con

Trauma de Cuello en el H.G.A.

Zonas del Cuello lesionadas en pacientes atendidos en
el H.G.A. durante 1991 a 2000

Zona

Frecuencia

Porcentaje

I

8

6.00%

IT

98

73.70%

11X

17

12.80%

Mas de una

10

7.50%

Total

133

100.00%

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Cuadro 7.2 Estructuras Anatémicas lesionadas en 59 Pacientes con
Trauma de Cuello en el H.G.A.

Sitios Anatomicos

Casos

Neurolégicos

30

Aéreos

18

Vasculares

14

Digestivos

9

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Cuadro 7.3

Vasos lesionados Frecuencia
Yugular Interna 8
Yugular Externa 5
Caroétida Primitiva 4
Vena Subclavia 1
Carotida Interna 0
Caroétida Externa 0
Arteria Vertebral 0
Arteria Subclavia 0

Lesion Vascular en 14 pacientes con Trauma de cuello
en el H.G.A. durante 1991 a 2000

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
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Cuadro 7.4  Lesion Digestiva en 9 pacientes con Trauma de cuello

en el H.G.A. durante 1991 a 2000

Sitio Lesionado Frecuencia
Esofago Cervical 6
Hipofaringe 2
Conducto Toracico 1

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello

Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Cuadro 7.5 Lesion Aérea en 18 pacientes con trauma de cuello

en el H.G.A. durante 1991 a 2000

Sitio Lesionado Frecuencia
Traquea 15
Laringe 5

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.

Cuadro 7.6  Lesion Neurolégica en 30 pacientes con trauma de cuello

en el H.G.A. durante 1991 a 2000

Sitio Lesionado Frecuencia
Pares craneales 15
Plexo Braquial 10
Médula 5
Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
Cuadro 8.1 Pacientes con Trauma de cuello que fallecieron en el H.G.A.
durante 1991 a 2000
Fallecio Frecuencia Porcentaje
No 123 92%
Si 10 8%
Total 133 100 %

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
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Gréafica 4 Pacientes con Trauma de Cuello que fallecieron en el
H.G.A. durante 1991 al 2000

Si
8%

Fuente: Cuadro 8.1

O No
osi

Cuadro 8.2  Causa de muerte en pacientes con Trauma de Cuello
atendidos en el H.G.A. durante 1991 a 2000

Causa Casos Porcentaje
Choque 5 50%
E.C.V. 3 30%
Sepsis 2 20%
Total 10 100 %
Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
Todos los pacientes fallecieron dentro de la institucion
Cuadro 8.3 Momento de muerte de pacientes con lesion de cuello
atendidos en el H.G.A. durante 1991 a 2000
Momento de Muerte Casos Porcentaje
Preoperatorio 5 50%
Transoperatorio 3 30%
Postoperatorio 2 20%
Total 10 100 %

Fuente: Expedientes Médicos de Pacientes con Trauma de Cuello
Hospital General de Accidentes del 1.G.S.S. 1991-2000.
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VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

La revision de los libros de emergencia, ingresos y egresos del Hospital General de
Accidentes (H.G.A.) del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, de los afios 1991 a
2000, permiti6 encontrar registrados 502 casos de trauma de cuello, que equivalen al 2%
de ingresos a dicha institucion, cantidad menor de lo esperado segun la literatura que va
del 5 al 10% de todos los casos que se presentan a un servicio de emergencia ().

Sin embargo al ser solicitados los expedientes correspondientes a los casos hallados, se
informo que estos se encontraban almacenados en las antiguas instalaciones del H.G.A.
hoy Archivo General, y que a causa del Huracan Mitch habian sido destruidos total o
parcialmente, o bien habian sido extraviados en el proceso del traslado a las nuevas
instalaciones del hoy H.G.A., por lo cual se opt6 por revisar tnicamente las papeletas
encontradas y tomarlas en cuenta como una totalidad.

De manera que la frecuencia de casos encontrados con trauma de cuello en 1991-2000
fue de 133 casos, de estos, fueron de sexo femenino 3%, y 129 (97%) fueron de sexo
masculino (Cuadro 1, Gréfica 1) en una proporcién de 32:1, dicho dato coincide con la
literatura revisada que reporta que el sexo masculino es el mas afectado en el trauma de
cuello (*"). El grupo de edad mayormente afectado fue el comprendido de los 21 a los
25 anios, seguido por el grupo de 26 a 30 afios, con el 32.5% y el 18% respectivamente
(cuadro 2, grafica 2) lo cual se esperaba ya que la mayoria de estos casos constituyen
la P.E.A. (Poblaciéon econémicamente activa) y en su totalidad son afiliados al seguro
social. (cuadro )

El mecanismo con el que fueron lesionados 66 de los 133 pacientes (49.6%) fue el arma
blanca y el arma de fuego fue utilizada para lesionar a 65 pacientes representando el
48.90% vy en ultimo lugar el trauma cerrado con el 1.50%, es decir 2 de los 133
pacientes fueron lesionados de esta forma (gréfica 2).

De ello se puede inferir que el 98% de los casos fue agredido violentamente y es una
causa mas de los hechos de violencia alarmante que se reconoce existioé durante los afios
mencionados, como se puede constatar en la Consulta Social sobre la violencia realizada
por la Oficina Pastoral del Arzobispado de Guatemala, en que se asegura que entre los
primeros 20 hechos de violencia sufridos por la poblacion hasta 2001 se encontraban: el
asalto con arma de fuego(2%), asalto con arma blanca(2%), entre otros. Ademds de que
se estimaba que el departamento de Guatemala, contaba con una tasa de mortalidad por
homicidios de 10 por cada 10,000 habitantes, y que asi mismo ha tenido el mayor
porcentaje de delitos contra la vida (58%) (20)(Cuadro 3).

De los 133 pacientes atendidos, 89 tuvieron manifestaciones clinicas que corresponden
al 67% de los casos de estas la mayoria 49 fueron vasculares, 33 aerodigestivas y 22
neuroldgicas, sin embargo 15 de estos pacientes tenian mas de 1 manifestacion
clinica.(Cuadro 4)

De las manifestaciones vasculares 28 pacientes tuvieron Hematoma, la segunda
manifestacion mas frecuente fue la Hemorragia activa, 2 pacientes se manifestaron con
hematoma creciente y 1 solo paciente tuvo choque. Ninglin paciente tuvo hematoma
pulsatil, soplo o trill ni alteraciéon neuroldgica central (cuadro 4.2). De los casos con
manifestaciones aerodigestivas casi la mitad tenia enfisema subcutdneo, 13 pacientes
tenian disfagia, 4 tenian ronquera, 3 de ellos tenian burbujeo y se manifestaron con
hemoptisis y herida soplante un solo paciente en cada una (Cuadro 4.3).
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En lo que a manifestaciones neuroldgicas se refiere los signos sugerentes de afeccion
del plexo braquial fueron los mds frecuentes en 19 casos y las manifestaciones
sugerentes de lesion en los pares craneales VII y VIII fueron evidenciadas en 3 pacientes
(Cuadro 4.4). Es importante que se note que estos signos y sintomas pueden hacer
sospechar las lesiones encontradas pero no las aseguran en su totalidad.

En los dltimos afios, se ha considerado de dificil manejo el trauma penetrante de cuello,
debido a que muchas estructuras no son accesibles por medio del examen fisico, y la
exposicion de estas por medios quirdrgicos, es todo un reto, en el Hospital General de
Accidentes del Seguro Social, segin la experiencia que se ha manejado se ha decidido
que los pacientes que presenten trauma de cuello sean llevados a sala de operaciones
tomando criterios como las manifestaciones clinicas de lesiones importantes, de no
encontrarse dichos datos se considera el manejo selectivo utilizando las ayudas
diagndsticas disponibles en el mismo establecimiento(’’). Una de las modalidades
diagndsticas mds frecuentemente utilizada fue el esdfagograma que se realizé a mas de
la mitad (80 pacientes), la angiografia aplicada a 16 pacientes sigue siendo hoy por hoy
el estdndar de oro para lesiones vasculares; se realiz6 doppler a 6 pacientes, estos
fueron en los udltimos afios del estudio (1998-2000), dado el auge que empezd a cobrar
dicho estudio en la época aunque como se puede observar no logré desplazar a la
angiografia; la laringoscopia se efectud a 4 pacientes, la esofagoscopia flexible a 3 de
los casos y la broncoscopia a tan solo 1 paciente. Todos estos estudios se realizan en el
H.G.A. a la brevedad posible después de examinar al paciente y encontrar la
justificaciéon adecuada, por lo que ain cuando el tratamiento fue selectivo para 109
pacientes no es de extraiar que a 3 de estos pacientes no se les realizara estudio
complementario.(Cuadro 5)

La mayoria de los pacientes (82%) fueron tratados de forma selectiva mientras que el
18% es decir 24 pacientes fueron tratados con el manejo quirirgico mandatario, vale la
pena mencionar que de los 109 pacientes atendidos de forma selectiva 6 se llevaron
finalmente a sala de operaciones, siendo en total 30 los casos que tuvieron cirugia
(Cuadro 6.1, 6.1.1, grafica3y3.1).

De los pacientes explorados quirdrgicamente la mayoria (13 pacientes) fueron llevados a
sala de operaciones bajo la indicacion de inestabilidad hemodindmica (43.3%), en
segundo lugar se llevo a sala de operaciones a 11 pacientes con indicacién de
hemorragia activa, siendo un 36.7% del total de pacientes con cirugia, las otras
indicaciones fueron estudios diagnosticos positivos 3 pacientes, herida penetrante 2
pacientes, quienes a pesar de no tener manifestaciones clinicas fueron llevados a sala de
operaciones y signos clinicos positivos un paciente que presentaba enfisema y se le
realizé una traqueostomia de urgencia. Se sabe que anteriormente todas estas lesiones se
exploraban, justificadas por las complicaciones desastrosas de las lesiones inadvertidas,
pero debido a que en el H.G.A. se cuenta con la mayoria de modalidades diagndsticas la
frecuencia de exploraciones quirtrgicas ha disminuido notablemente, con lo cual las
exploraciones negativas han decrecido, y las lesiones inadvertidas también si se toma en
cuenta que de los 109 pacientes tratados inicialmente con manejo selectivo solo a 6 se
les indicara la cirugia, librando asi a un buen nimero de pacientes (78%) de
intervenciones quirdrgicas innecesarias que va del 30% a 89% segun la literatura( 623
(Cuadro 6.2).
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Segin la estructura anatomica lesionada se identificaron diferentes técnicas
quirdrgicas; en las lesiones de tipo vascular que se encontraron en 14 pacientes la
mayoria de las técnicas utilizadas fue la ligadura en 10 casos, el cierre primario le sigue
a continuacién en 7 pacientes y se realizo tan solo un shunt, se explica que entre los 14
pacientes con lesiones, algunos tenian mas de una y se debi6 atender de manera distinta
en un mismo momento (Cuadro 6.3).

De los 9 pacientes que fueron llevados a sala por causas digestivas, se le realizé cierre
simple a 6 y cierre mas drenaje a los 3 restantes. En cuanto a la técnica para el
manejo de la lesién aérea encontrada en 18 pacientes se establecié que la mitad recibi6
tratamiento quirdrgico, de los que el cierre mas traqueostomia fue empleado en 7 casos
de los que si se llevaron a sala mientras que en los 2 pacientes restantes, fue empleado el
cierre primario (Cuadro 6.4, 6.5).

La totalidad de los pacientes tuvo lesiones en las 3 zonas del cuello, coincidiendo con lo
referido en la literatura la zona mas frecuentemente afectada fue la zona II con 98
pacientes que equivale casi al 74% de los casos, seguido por 1a zona III con 17 pacientes
(12.8%) y por ultimo la zona I con 8 casos que es el 6%, se debe tomar en cuenta que
ademds 10 de los 133 pacientes (7.5%) tenian lesién en mds de una zona. (Cuadro 7.1)

De la totalidad de pacientes atendidos a 59 casos, se le encontraron que el sitio
anatomico mas frecuentemente lesionado fue el neurolégico en 30 de los casos, las
estructuras aéreas fueron lesionadas en 18 casos, las vasculares fueron halladas en 14
pacientes y las digestivas en 9 (Cuadro 7.2).

Los pacientes con lesiones vasculares fueron 14, el vaso mas afectado fue la vena
yugular interna en 8 casos, a continuacién la vena yugular externa en 5 pacientes, en 4
casos se reportd lesion de la carétida primitiva y tan sélo un paciente presentd lesion en
la vena subclavia, haciendo en total 18 vasos lesionados, ya que algunos pacientes
tuvieron mas de un vaso lesionado (Cuadro 7.3).

Los pacientes con lesiones digestivas fueron 9, el esdfago cervical fue la estructura mas
lesionada con 6 casos, la hipofaringe fue lesionada en 2 pacientes, y tan solo un paciente
sufrié lesion a nivel del conducto tordcico (Cuadro 7.4). Segun refiere la literatura una
de las lesiones mds pasadas por alto son las lesiones a nivel del es6fago, lo cual no
sucede en el H.G.A. posiblemente gracias a que en dicho centro se les realiza a mas del
50% de los pacientes estudios diagndsticos, como se menciond anteriormente A).

Los casos con lesion aérea fueron los segundos mas frecuentes, la trdquea fue la
estructura mas lesionada en 15 de los 18 pacientes, y 5 de estos sufrieron lesion a nivel
de la laringe. (Cuadro 7.5).

Las lesiones neurologicas fueron las mas frecuentes, siendo la lesion en pares
craneales 1la mas frecuente y en el plexo braquial afectando a 10 pacientes y tan solo 5
pacientes tuvieron lesion a nivel de la médula espinal (cuadro 7.6).
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En cuanto a la mortalidad se refiere, inicamente 10 pacientes fallecieron representando
el 8% de la totalidad, un tanto mas elevado que lo esperado segun la literatura (3-6%)
siendo el 50% de estas muertes provocadas por el choque hemorrdgico lo que coincide
con las manifestaciones clinicas que en su mayoria fueron vasculares y de estas el
hematoma y la hemorragia activa, que derivo probablemente en el choque hemorragico o
hipovolémico antes mencionado (11). A continuacién el evento cerebro vascular fue la 2%
causa mas frecuente en el 30% de los casos, derivado de las lesiones andxico-isquémicas
producidas por las lesiones vasculares y aéreas encontradas en los pacientes con trauma
de cuello, en dltimo lugar se encontro la sépsis con un 20% de los casos dichos pacientes
fallecieron en el intensivo de esta institucion uno posterior a la Cirugia y el otro con
manejo selectivo, pero con lesiones asociadas que se infectaron en el transcurso de su
estancia en dicho servicio. Valga la pena mencionar que el 50% de los pacientes
fallecidos murieron antes de llegar a sala de operaciones, el 30% muri6 durante la
operacion y el 20% falleci6 post-quirirgicamente. (Cuadros 8.1, 8.2, 8.3, Gréficas 4).
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IX. CONCLUSIONES

1. El nimero total de casos registrados en los libros de emergencia, ingresos y egresos
del Hospital General de Accidentes (H.G.A.) del Seguro social durante 1991 a 2000, fue
de 502 casos, sin embargo los expedientes encontrados con este diagndstico fueron 133.

2. La mortalidad por trauma de cuello en el H.G.A. durante estos 10 afios fue de 8%, es
decir que de los 133 pacientes fallecieron 10, siendo el choque hemorrégico la principal
causa de mortalidad en el 50% de los fallecidos.

3. El grupo de edad mas afectado fue el comprendido de los 21 a los 25 afios,
predominantemente el sexo masculino en una proporcion de 32:1 con respecto al
femenino.

4. El mecanismo de lesiéon mas frecuentemente identificado fue el arma blanca y el arma
de fuego en 66 y 65 casos respectivamente.

5.Las principales manifestaciones clinicas de pacientes con trauma de cuello atendidos
en el H.G.A. fueron vasculares pues 49 pacientes presentaba estas manifestaciones, entre
las manifestaciones clinicas 33 fueron aéro-digestivas, y 22 casos se presentaron con
manifestaciones neuroldgicas.

6.La modalidad diagndstica mas empleada fue el eséfagograma en 80 de los pacientes, y
la segunda mas empleada fue la angiografia en 16 pacientes tratados selectivamente con
trauma de cuello en el periodo mencionado.

7.Las principales técnicas quirurgicas utilizadas en estos pacientes fueron: en las
lesiones de tipo vascular la ligadura en 10 pacientes; por causas digestivas se le realizo
cierre simple a 6 y en la lesion aérea el cierre mas traqueostomia fue el mas empleado
en 7 de los casos.

8.Las estructuras anatomicas lesionadas fueron: en las lesiones neuroldgicas, la lesiéon en
pares craneales fue la mds frecuente, en los casos con lesion aérea, la traquea fue la
estructura aérea mas lesionada. De las lesiones vasculares el vaso mas afectado fue la
vena yugular interna y en los pacientes con lesiones digestivas, el esdfago cervical fue la
estructura mas lesionada.
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X. RECOMENDA CIONES

Al Hospital General de Accidentes (H.G.A), se le recomienda crear una base de
datos que contenga informacién proveniente de los libros de emergencia, libros de
ingresos y egresos a fin de que sea mas sencillo el recolectar datos en un futuro,
tomando en cuenta no solo los datos que se tengan hasta la fecha, sino también
aquellos de los afios anteriores al afio 2000, y ademads incluir los datos mas
relevantes de los expedientes médicos en el Departamento de Archivo para asi evitar
la pérdida de los mismos por causas de fuerza mayor.

Mejorar el sistema de informacion del Departamento de Registro y Estadistica, del
H.G.A. asi como hacer un listado competente de los pacientes cuando se les asigne
nimero de afiliacion pendiente, en el Departamento de Admision, a fin de localizar
a los pacientes correctamente en el archivo.

Continuar a la vanguardia de los equipos médicos, modalidades diagndsticas y
técnicas quirdrgicas del H.G.A., en el manejo de trauma de cuello como hasta ahora.

Continuar empleando la boleta para trauma de cuello del H.G.A. y crear un acuerdo
entre los otros dos hospitales nacionales de referencia para plantear la posibilidad de
que se utilice una boleta uniforme, basados en la experiencia de cada hospital.

Correlacionar el presente estudio con los realizados en los hospitales nacionales de
esta capital y con la morgue del organismo judicial.
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XI.  RESUMEN

El manejo del trauma de cuello, que representa cerca del 5% de casos de trauma
general, ha sido dificil de definir desde el tiempo de Ambroise Paré (1552), la evolucion
entre los 2 manejos se ha visto relacionada directamente, con la aparicién de las 2
guerras mundiales pasadas, en las cuales se ha visto evolucionar el tratamiento bajo
diversos paradigmas, desde un manejo no operatorio, en la I guerra mundial y
posteriormente un manejo mas agresivo que fue adoptado en la II guerra mundial, los
diversos avances tecnoldgicos, avances en cuanto a la anestesia e instrumentacion han
generado un notable nimero de cambios que han permitido al cirujano explorar los
resultados de diferentes protocolos de manejo.

Se describe la experiencia de 10 afios en el Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, con respecto al trauma de cuello, en un
estudio retrolectivo-descriptivo de 1991 a 2000, lo cual fue posible al revisar los
expedientes médicos de aquellos pacientes que ingresaron a la institucién con dicho
diagnéstico.

De los casos encontrados (133) se establecié que la mayoria correspondia al sexo
masculino, de 21 a 25 afios, el mayor nimero de lesiones fue producido por arma de
fuego y arma blanca. Debido a que el H.G.A. cuenta con la mayoria de ayudas
diagnoésticas, la frecuencia de exploraciones quirdrgicas disminuyé notablemente, con lo
cual las exploraciones negativas también decrecieron, asi como las lesiones inadvertidas.
De los 109 pacientes tratados inicialmente con manejo selectivo se les indic6 cirugia a 6,
para un total de 30 pacientes llevados a sala de operaciones en que la principal
indicacion fue la inestabilidad hemodindmica, las manifestaciones clinicas mas
frecuentes fueron las vasculares, pero la mayoria de lesiones evidenciadas en los
pacientes fueron neurolégicas.

La mayor causa de defunciéon en los casos estudiados fue el choque
hemorrégico, y asi mismo 5 de los 10 casos fallecidos perecieron antes de llegar al
quirdfano.

No se tomaron en cuenta las necropsias de pacientes fallecidos fuera de la institucion a
fin de no duplicar los datos ya que estos son enviados al Organismo Judicial y se toman
en cuenta como parte de la estadistica de dicho organismo.

-390 -



XII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- Asencio J.A., et al. Management of penetrating neck injuries: the  controversy
surrounding zone II injuries. Contemporary problems in trauma surgery,
Surgical Clinics of North America, 1991 Apr; 71(2): 267-293.

2.- Asensio J.A., et al. Penetrating esophageal injuries: multicenter study of the
american association for the surgery of trauma, The Journal of Trauma 2001
Feb; 50(2): 289-296.

3.- Blaine L. E. y M. Kimball, Missed injuries; contemporary problems in trauma
surgery, Surgical Clinics of North America 1991 Apr; 71(2): 399-405.

4.- Briz J. E., Traqueostomia percutdnea dilatacional: una alternativa nueva, segura y
répida en el paciente criticamente enfermo; reporte de la experiencia inicial en
la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General de Accidentes, Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social. Revista Guatemalteca de Cirugia 1997
mayo-dic; 6 (2-3): 56-59.

5.- Brohi K., Penetrating Neck Injury _http://www.trauma.org/vascular
neckairway.html (14 de febrero 2003)

6.- Demetriades D., et al. Complex problems in penetrating neck trauma, complex and
challenging problems in trauma surgery, Surgical Clinics of North America
1996 Aug.; 76(4):661-679.

7.- Flores J., et al. Trauma penetrante del cuello: ;es confiable la exploracién fisica
para el diagnéstico de lesiones? An Med Asoc Med Hosp ABC 2000 ag;
45(1):6-12.

8.- Garcia G. et al. Heridas de cardtida, Hospital San Vicente de Paul, Medellin
Colombia. http://www.fepafem.org/guias/2.6.html (10 de febrero 2003)

9.- Gerst PH, et al. Selective management of penetrating neck trauma. Am. J. Surg.
1990; 56(9): 5513.

10.- Guzman Fernando, et al. Manejo general del trauma vascular periférico, Hospital
San Vicente de Paal, Medellin Colombia.
http://www fepafem.org/guias/2.6.html (10 de febrero 2003)

- 40 -



11.- Herndndez J.J., et al. Penetrating Neck Trauma http://www.emedicine.com/med/
topic 2802 (14 febrero 2003)

12.- Insko E., et al. Utility of flexion and extension radiographs of the cervical spine in
the acute evaluation of blunt trauma. The Journal of Trauma 2002 Feb;
53(3):426-429

13.- Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital General de Accidentes, Hoja
de Urgencia de Trauma de Cuello. Guatemala, 1.G.S.S. 2003

14.- Losken A., et al. The use of the sternocleidomastoid muscle flap in combined
injuries to the esophagus and carotid artery or trachea, The Journal of
Trauma 2000 Nov; 49(5) 815-817

15.- Mattox K, et al. Penetrating and blunt neck trauma. In Mattox Trauma 4™ ed.
California: Appleton and Lange, 1999; 437-450.

16.- Mattox K., Vascular trauma; vascular injuries in surgical practice. In: Mattox
Trauma. California: Appleton and Lange, 1991; 370-383.

17.- Mazolewski, et al. Computed tomographic scan can be used for surgical decision
making in zone II penetrating neck injuries The Journal of Trauma 2001
Mar; 51:315-319.

18.- Mendoza 1., et al. Trauma de cuello, Hospital San Vicente de Paul, Medellin
Colombia. http://www.fepafem.org/guias/2.6.html (10 de febrero 2003)

19.- Nagy K. et al. Prognosis of penetrating trauma in elderly patients : a comparison
with younger patients, The Journal of Trauma, 2000 Aug; 49(2): 190-194.

20.- Oficina Pastoral del Arzobispado de Guatemala, “La Guatemala distinta”, consulta
social sobre la violencia, Guatemala: La Oficina, 2001.

21.- Pearce W., et al. Carotid and vertebral arterial injuries. Surgical Clinics of North
America, 1988 Aug; 68(4): 705-720.

22.- Qiu William W., et al. Neurologic complications of gunshot wounds to the head
and neck. American Surgeon, 1998 Mar; 64(3): 24-28.

_41 -



23.- Sabiston D. y H. Lyerly Tratado de patologia quiriirgica 15%.ed. México:
McGraw-Hill Interamericana, 1997. t1 (pp. 323-326)

24.- Trauma Grave http://www.drscope.com/privados/pac/generales/
15pb/indes.html (14 de febrero 2003)

25.- Victorino G. P., et al. Use of a gastric pull-up for delayed esophageal reconstruction
in a patient with combined traumatic injuries of the trachea and esophagus,
The Journal of Trauma, 2000 Sept; 49(3): 563-564.

26.- Virginia A. E., Is routine arteriography mandatory for penetrating injuries to zone 1
of the neck?, The Journal of Trauma, 2000 Feb; 48(2): 208-214.

_42 -



XII. ANEXOS

-43 -



BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS GENERALES
1. Sexo M F 2. Edad anos 3. Institucion: H.G.A.- 1.G.S.S.

1. MECANISMO DE ACCION
A) Arma de fuego
B) Arma blanca
C) Trauma cerrado

2. ESTRUCTURAS ANATOMICAS LESIONADAS
A) Vasculares

Carétida Primitiva | Derecha | Izquierda
Carétida Interna Derecha | Izquierda
Carétida Externa Derecha | Izquierda
Ramas 2°. Carétida | Derecha | Izquierda
VenaYugular Ext. | Derecha | Izquierda

Vena Yugular Int. Derecha | Izquierda

Arteria Vertebral Derecha | Izquierda

Arteria Subclavia Derecha | Izquierda
B) Digestivas

Hipofaringe

Eséfago cervical
Conducto Toréacico

C) Aéreas

Laringe
Traquea

D) Nerviosas

Columna cervical, médula y nervios
Plexo Braquial

3. ZONAS AFECTADAS

A) ZONA1
B) ZONA II
C)ZONATII __
4. LESIONES ASOCIADAS
Craneofacial____
Térax
Abdomen
Extremidades___
5. LLEGO A HOSPITAL
8.1) SI 8.2) NO

8.1.a.) Tratamiento Conservador Selectivo
8.1.b.) Tratamiento Quirdrgico Mandatorio

6. MANIFESTACIONES CLINICAS
A) VASCULARES

Hematoma
Hematoma creciente
Hematoma pulsatil
Soplo o trill
Choque
Hemorragia activa

Alteracién neuroldgica central
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7.

8.

10.

11.

12.

B) AERODIGESTIVAS

Ronquera
Burbujeo
Disfagia
Hemoptisis
Enfisema

C) NEUROLOGICAS

Afeccién par craneal
Afeccién plexo braquial

MODALIDADES DIAGNOSTICAS

Angiografia
Doppler.
Esofagograma

Esofagoscopfa Rigida Flexible

Broncoscopia
Laringoscopia

TECNICAS QUIRQRGICAS E INI?ICACION DE CIRUGIA
11.1 INDICACION DE CIRUGIA

Inestabilidad hemodindmica,
Hemorragia activa

Signos clinicos positivos
Trauma penetrante

Estudios diagndsticos positivos

112 TECNICAS QUIRURGICAS

A) VASCULARES

Cierre primario

Cierre con parche de vena___
Ligadura
Shunt

B)DIGESTIVAS

Ligadura de conducto toracico
Cierre primario Simple

Cierre primario con parche de muisculo

Derivacion en T
Derivacién terminal

Drenaje Abierto Cerrado

C) AEREAS

Cierre primario
Traqueostomia

FALLECIO

SI NO

LUGAR DE FALLECIMIENTO

Escena del trauma o en el transporte
Hospital

CAUSA DE MUERTE

Choque hemorrigico
ACV Masivo
Causas médicas
Asfixia
Broncoaspiracién
Sepsis

MOMENTO DE MUERTE

PREOPERATORIO TRANSOPERATORIO

POSTOPERATORIO____

Responsable encuesta: Amy L. Castro Taks.
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