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RESUMEN

Objetivo:  Determinar la frecuencia de estructuras lesionadas,
complicaciones y mortalidad, que apoyen la elaboracién de una escala de
lesiones en trauma de cuello.

Metodologia: Estudio descriptivo, observacional, prospectivo y longitudinal
realizado en el Hospital General “Villa®, en pacientes con trauma
penetrante de cuello, ingresados de septiembre de 1996 a septiembre de
1998, excluyendo lesiones de columna cervical; agrupandolos por zonas de
cuello y estructuras lesionadas.

Resultados: Estudiamos 70 pacientes, 65.7% agredidos por Instrumento
Punzo Cortante, la zona Il fue la mas lesionada [71%) y las estructuras
mas danadas fueron las venosas y via aérea (27.1%) respectivamente;
morbilidad de 5.7% y mortalidad de 2.9%.

Conclusiones: No se ha descrito el grado de lesion en trauma de cuello por
porcentajes de estructuras afectadas y Ia importancia, paré la
morbimortalidad del paciente; se plantea una clasificacién de lesiones
como en otras estructuras anatémicas, para unificar la descripeién de

€stas, su pronodstico v manejo.

Palabras clave: Trauma, cuello, escala, grados, México.



INTRODUCCION

El objetivo general. fue disefiar una escala de lesiones en trauma
de cuello acorde a las estructuras lesionadas. Especificamente se
determind la frecuencia de lesiones de trauma de cuello, asi como las
estructuras mas frecuentemente lesionadas, las complicaciones y la
mortalidad. En el presente trabajo se elaboré una escala de trauma de
cuello, de acuerdo a las estructuras que se involucraron y la magnitud de
las lesiones, asi como la relacion que estas guardaron con la
morbimortalidad, para ayudar a la unificacién de criterios diagnosticos y
que en un futuro pueda proponerse como escala pronostica.

Existen diversas escalas de clasificacién de lesiones en los diversos
segmentos del cuerpo en pacientes traumaticos, sin referirse una escala de
clasificacién de lesiones, exclusiva del trauma de cuello. El manejo de
estos pacientes tiene diferentes criterios terapéuticos a seguir, sin que
hasta el momento los diversos autores se pongan de acuerdo en la
conducta diagnéstica y quirurgica, ni en los parametros de clasificacion de
lesiones, indicativa de la morbimortalidad en pacientes con esta afeccion.

El primer tr.';ltamiento reportado de una lesidén vascular cervical
ocurrié en 1552 cuando Ambrosio Paré reporté haber detenido el sangrado
de una arteria carétida comun lacerada y una vena yugular interna en un
francés que habia sido lesionado en un duelo. El paciente sobrevivié con
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un déficit neurolégico incluyendo afasia y hemiplejia (1,3)

En 1800 et rango de mortalidad por la ligadura quirirgica de
estructuras vasculares cervicales era hasta un 60% segun reportes (1).
Fleming, en 1803, ligd exitosamente una arteria carétida comin en un
marino (1,3).

En 1811, Abernathy ligé las carétidas primitiva e interna izquierdas
desgarradas en un paciente que habia sido empitonado per un toro, este
paciente desarrollé hemiplejia profunda y finalmente fallecié (3).

En 1887 Sir Frederic Treves describié cuatro pacientes, tres de los
cuales sobrevivieron en quienes utilizé la ligadura temporal de la carétida
para cohibir el sangrado {2).

Durante el siglo pasado se realizaron en México algunos
procedimientos que se consideran precursores en el mundo. En 1895 en
Monterrey el Dr. Gonzilez realizd una intervencion sobre la carétida
externa por un aneurisma traumatico. En la segunda mitad del siglé XIX
se efectuaron ligaduras arteriales en que se madificé la circulacién
cerebral y los pacientes evolucionaron de manera satisfactoria (5,6).

Mas tarde, durante la Il guerra mundial el rango de mortalidad en
pacientes operados por lesiones de la arteria cardtida comun se reportéd
hasta en un 47% (1). Durante este periodo se describieron 851 casos de
lesiones de cuello en el ejércite norteamericano (3).
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En 1944 Bailey propuso la exploracion temprana de todos los
hematomas cervicales, basandose en su experiencia lograda en tiempos de
la guerra (3).

Entre 1948 y 1957, durante el conflicto de Corea, la reparacion de
las lesiones vasculares suplanté el uso de la ligadura en el tratamiento de
las lesiones de arteria carétida y otras lesiones arteriales (2}.

En una serie de 13 afos reportada se reunieron 122 lesiones de
esofago cervical, con una mortalidad del 10% {3).

En un estudic reportado por Demetriades de 335 pacientes se
registré una incidencia de lesiones traqueales en 13 pacientes, a eséfago
4, v de glandula tiroides 7 {13).

Gradualmente el desarrcllo en los cuidados prehospitalarios, el
avance €n las técnicas quirirgicas y manejo postoperatorio, contribuyeron
a un descenso en la mortalidad de las lesiones vasculares cervicales, que
llegd a ser hasta de un 15% durante la guerra en Vietnam, debido a una
actitud agresiva e inmediata frente a estos traumatismos (1).

Entre 1965 a 1971 surgié la controversia entre si los pacientes
debian someterse a exploracién quirargica o debian mantenerse en
observacidn y estudiarse con medios invasivos (13), ya que algunos
cirujanos recomendaban una actitud pasiva.

Durante 1980, en México la mortalidad publicada era de hasta 35%
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cuando las heridas no eran exploradas, en comparacién con mortalidades
mucho menores de 3-4% cuando se exploraban tempranamente adn
cuando no existia lesién de ningin elemento fundamental durante la
exploracion (9).

Conforme pasé el tiempo se observé que la mortalidad operatoria
disminuia, con un incremento concomitante de las tasas de exploraciones
cervicales negativas que variaron entre 40 y 63% (3). Con base en estas
cifras, un criterio selectivo para el tratamiento de estas lesiones puso en
duda el vigjo aforismo de la exploracién quirdrgica obligatoria. En los
ultimos afios se ha producido una discusién entre guienes favorecen la
exploracién obligatoria y los que se inclinan a favor del criterio selectivo
(3).

En México los traumatismos en general constituyen la causa
principal de muerte en las primeras cuatro décadas de la vida, las
lesiones traumaticas de cuello son de importancia relevante por contener
estructuras vitales cuyas lesiones pueden causar la muerte, razén por la
que se requiere un diagnostico oportuno y certero que resuelva en forma
temprana estas lesiones adecuadamente y aumente la sobrevida del
paciente.

En otras estructuras anatomicas se han desarrollado escalas de
lesiones, mejorando asi el diagnéstico, la decision quirtirgica y el
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pronoéstico de los pacientes. En cuello se ha propuesto una clasificacion
anatdmica que divide en zonas esta estructura. También se han clasificado
los mecanismos de agresion y la penetracion de esta area, sin proponerse
una clasificacion mas completa en cuanto a las estructuras lesionadas.

El cuello puede ser lesionado por:

1) Disrupcién de estructuras anatdémicas, predominando las
lesiones por instrumento punzocortante (IPC), seguidas de
heridas por proyectil de arma de fuego (PAF)

2) Contusion (19).

Asi mismo, las lesiones pueden ser:

1) Superficiales: sin penetracién del musculo cutaneo del cuello.

2) Penetrantes: perforacion del musculo cutaneo del cuello.

3} Contusion: sin disrupcién de la piel, puede involucrar plano
muscular superficial y lesiones viscerales profundas(19}.

Las lesiones se clasifican de acuerde a zonas anatéomicas: zona |
abarca de la horquilla esternal al cartilago cricoides, zona 1l del
cartilago cricoides at Angulo de la mandibula y la zona ill por arriba
del angulo de la mandibula a la base dei craneo {1,19).

Los criterios quirargicos utilizados son:

A} Criterio de Rao: es indicacion quirtrgica si existe lesion en el cuello
asociada a estado de shock o lesion en el cuello con traumatopnea (19).



B) Criterio de Roon Christensen: toda herida que atraviesa el misculo
cutaneo del cuello debe someterse a exploracién quirirgica aun cuando el
paciente no manifieste signos o sintomas de lesion (19).
C} Criterios de Flax: la indicacion quirargica se da cuando existe:
Hemorragia activa incoercible a través de la herida, ausencia o
disminucién de pulsos carotideos, presencia de enfisema subcutdneo,
déficit neurologico progresivo, cambios subitos de la voz, dificultad para
deglutir o respirar, presencia de hematoma progresive pulsatil o presencia
de hemoptisis(19).

En la literatura se mencionan la mortalidad en México ‘por regiones: la
zona | (16%) como la mas frecuentemente afectada, seguida de la zona Il

(6%) y la zona Il (2%) {19), mientras en E.U. senalan la frecuencia de

lesiones en zona [ con 30%, zona Il 53% y zona Il 31% (17).



METODOLOGIA

El disefio del estudioc fue retrospectivo, observacional, descriptivo,
transversal. Como criterios de inclusion, se consideraron a todos los
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia General del Hospital General
“Villa” con trauma de cuello, del 1°. de septiembre de 1996 al 1°. De
septiembre de 1998, a todos los pacientes con trauma penetrante, con
edad entre 10 a 100 anos de edad cumplidos en el momento del estudio,
de sexo y tiempo de evolucién indistinto. Se excluyeron lesiones no
penetrantes de cuello y lesiones que involucraron trauma de columna
cervical. Se eliminaron a los pacientes que abandonaron el estudio y €l
hospital.

De las variables manejadas fueron: dependiente, cuantitativa,
absoluta la morbimortalidad por trauma de cuello. De la wvariable
independiente, cualitativa, ordinal se considerd las estructuras lesionadas
por grados de lesion.

El disefio utilizado fue no experimental con revision de expedientes,
de pacientes atendidos en el Hospital general “Villa”, del 1° de septiembre
al 1°¢ de diciembre de 1998, con trauma de cuello y revision de la literatura
de 4 anos, tabulando los resultados mas relevantes por zonas de cuello
lesionadas y estructuras anatémicas mayormente involucradas, a partir de
lo cual se infirié la propuesta de escala de trauma.
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RESULTADOS

Se recolectd la informacion de 70 pacientes ingresados a nuestrg
unidad con trauma de cuello con un tiempo de evolucion de 30 minutos
hasta 24 horas, de los cuales se registrd un ingreso de 66 masculinos y 4
femeninos, con una edad promedio de 29.5 afos.

De acuerdo a la zona anatomica afectada, se encontré una mayor
incidencia en la 1l con 52 pacientes (71%) (Grafica 1); por €l mecanismo de
lesiéon se tuvieron 46 casos por [PC (65.7%) y secundario a PAF 24 (34.3%)}.

Las indicaciones quirdrgicas de los pacientes a su ingreso variaron
desde penetracion del platisma con 70 casos (100%), agregandose otros
criterios como hematomas evolutivos con 14 eventos (20%), sangrado
activo 12 (17.1%) y enfisema subcutaneo 8 casos (11.4%j) entre otros.

Las lesiones variaron entre estructuras vasculares diversas,
glandulares, de via aérea, digestiva y musculares (Grafica 2}.

Las lesiones arteriales representaron el 14.3% del total de las
estructuras lesionadas, el 90% se ubicaron en la zona I, con 10 lesiones
arteriales predominando las de carétida externa con 3 casos, seguidas de
la carotida comun con dos casos

{Grafica 3).
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Las lesiones venosas representaron €l 27.1% de todas las lesiones de
cuello, predominando en la zona Il con 14 {73.7%)], seguida de la zona |
con 4 (21%j} y la zona IIl un caso {5.3%); las venas mas lesionadas fueron
la yugular externa con 7 casos (37%), seguida de la yugular interna con 5

(26%) y la yugular anterior con 3 (16%).

La via aérea, se presentd lesionada en 19 casos (27.1%),
predominando las lesiones en zona li con 15 casos (79%) y la zona | con 4
casos {21%), no se registraron lesiones en zona llI; se registré un 26% de
lesiones de laringe, seguido de 26% de cartilagos tiroideos y 11% de
lesiones a traquea y cartilago cricoides respectivamente {Grafica 4).

Las lesiones de tubo digestivo registraron 9 casos (12.9%]), con
predominio en la zona [l en 6 pacientes (67%), 2 en zona ] (22%} y uno en
zona [l (11%); las estructuras lesionadas fueron hipofaringe con 66.6%,
seguida de esofago 33.3%.

Las estructuras glandulares representaron el 12.9% de los casos de
lesién de cuello con 9 casos, presentandose todos los casos en la zona
las estructuras danadas fueron glandula submaxilar 42%, seguida de la
parétida y tiroides con 29% respectivamente.

La agresién muscular representé la mayoria de las lesiones de cuello

involucrandose el platisma en los 70 pacientes, se presentaron 40 lesiones
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a otros miisculos, lo que representd el 57.1% de las lesiones de cuello; por
zonas anatomicas, predomind la zona 1l con 25 casos (65%), seguida de
la zona III (15%) y zona I (10%).

La morbilidad registrada fue de 4 pacientes (5.7%) secundario a una
infeccion de la herida quirargica, dos paciente con disfonia y un paciente
con afasia, este ultimo presentd durante la cirugia un evento
anoxoisquémico (Grafica 5).

La mortalidad se reportd en dos pacientes (2.9%), el primero
presenté hipovolemia por lesiones del 100% de la carétida interna ¥
yugular externa falleciendo durante el transoperatorio, el segundo paciente
falleci6 ocho dias después de la cirugia por acidosis metabélica,

encontrandose con lesion medular agregada (Grafica 5).
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DISCUSION

En este trabajo se reportan un total de 70 lesiones totalmente
documentadas en un periodo de dos afios, lo cual representa una
estadistica muy elevada, ya que en algunas series se¢ llegan a reportar
hasta un total de 30 pacientes en un periodo de 6 afos (12) y en las
grandes series como la de Biffl se describen 312 casos en 18 anos con 17
pacientes anuales (14).

De los mecanismos de lesion, predominaron las agresiones por IPC
con 64% de los casos, similar a lo sefialado por Biffl con 75% en 312
pacientes,

De los casos intervenidos, se encontré un total de 57 cuellos con
lesiones a estructuras cervicales, no musculares {81.4%), contrario a lo
referido por Elerding quien senald una exploracién negativa en 56% de
sus casos con lesiones unicamente a musculo (21}. En esta serie las
lesiones a estructuras venosas fueron de 27.1% predominando en zona Il
con 73.7% de casos al igual que las lesiones de la via aérea, que también
predominaron en zona il con 79%; este dato supera los hallazgos
reportados por Rashad quien en un estudio de 6 afos reportd un total de
110 pacientes con lesiones penetrantes de la zona 1I, con 24.5% de

lesiones venosas y 12.7% en via aérea (4).
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Las lesiones de tubo digestivo reportados en este estudio fueron de 9
del total de los 70 casos estudiados, predominando la zona II con 9
pacientes este dato es apoyado por el estudio de Biffl, quien encontré en
un estudio de 18 anos una incidencia de 14 casos en la misma zona (14).

Del total de los 70 pacientes, unicamente 4 presentaron
complicaciones (5.7%), el primer paciente tuvo una lesion por PAF, en zona
I, presentando una infecciéon de la herida quirirgica, sus hallazgos fueron
lesién de vena yugular interna y tronco braquiocefdlico, dando un indice
muy bajo de infecciones (1.4%} del total de las cirugias.

El segundo paciente presentdé una herida por IPC con lesiones de
glandula submaxilar y cargtida externa severa, irreparable en zona IlI, las
complicaciones fueron afasia y hemiplejia. La lesidon arterial requirié
oclusién prolongada de carétida primitiva para el control de la hemorragia;
y durante la cirugia se presentd un evento anoxoisquémico accidental
durante la ventilacién asistida, que se corrigid a la brevedad; en este caso
la severidad de la lesién y la dificultad para el control de la hemorragia con
oclusion arterial favorecio la hipoxia cerebral y probable darfio neurolégico
secundario, agregando a este el evento anoxoisquémico, y las variantes

anatémicas que no compensaron el flujo de la carétida ligada.

15



El tercer paciente lesionado por PAF, en zona I, presento disfonia,
con lesion de laringe en un 40% de su diametro, no se reportd lesion
nerviosa ni de cuerdas vocales que condicionaran la complicacion, sin
embargo la propia lesion de laringe por la severidad de esta en cuanto a su
porcentaje fue suficiente para producir esta complicacion,

El cuarto paciente lesionado por IPC, en zona II, presenté disfonia, la
lesion reportada fue de musculo esternocleidomastoideo. En  este caso no
se reportd tampoco lesion nerviosa o algun otro hallazgo que condicionara
la disfonia, probablemente hubo alguna lesion desapercibida o fue
secundario a un incidente transoperatorio no reportado.

La mortalidad de este estudio se presentd solo en dos pacientes
(2.9%]), el primero presentaba una lesidén por instrumento punzocortante
en zona IIl, a su llegada al servicio de urgencias el paciente se presenté
con un tiempo de evolucibn de 20 minutos y en estado de shock
hipovolémico severo. Sus hallazgos durante la cirugia fueron, lesiones del
100% en cardtida interna, cardtida externa y de yugular interna, la
hemorragia no se logrd controlar, falleciendo por shock hipovolémico
durante el transoperatorio a pesar de la reanimacion exhaustiva.

El segundo paciente presentd una lesidén por proyectil de arma de
fuego en zona | y II, con un tiempo de evolucién a su ingreso en urgencias
de t hora y con presencia de paraplejia, sus hallazgos transoperatorios
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fueron lesiones de cartilago tiroides pero asociandose una lesién de
columna toracica y lesion medular, falleciendo 21 dias después de la
intervencion por acidosis metabolica. En este uiltimo caso el fallecimiento
no se asocio a la lesion de cuello ni al tratamiento quirirgico de la misma.

De los seis casos que describimos como morbimortalidad, se
presentaron en su mayoria en la zonas Il (4 casos) y dos en la zona Iil, lo
que hace a la zona Il la mas propensa a presentar complicaciones, ademas
de ser la zona donde mas lesiones vasculares se presentaron (El 90% de
las arteriales y 73% de las venosas), haciendo esta zona la de mayor
riesgo, teoria que apoya Bishara (4).

Por estructuras lesionadas, las que mas condicionaron
complicaciones fueron las vasculares, mientras que la via aérea en
ninguno de los casos incrementd la morbimortalidad.

Los traumatismos de cuello condicionaron por siglos lesiones
inevitablemente  mortales, gracias al principio de ligadura de las
estructuras vasculares, la sobrevida llegd al 50% en la Primera Guerra
mundial y para el final de las guerras de Vietnam y Corea, la
morbimortalidad de estas lesiones oscilé entre 0 y 11% (3).

En este trabajo, solamente una lesion fue mortal, condicionada por
una lesion arterial de las 10 agresiones arteriales recolectadas. Las
lesiones de vias aéreas, glandulares, musculares y tubo digestivo

17



no constituyen parte de la morbimortalidad de estos pacientes.

De las lesiones vasculares presentadas, es obvio que el tipo de vena
o arteria en cuanto a sus dimensiones y localizacién, determinaran un
grado de lesion y pronostico diferente.

Como se observa en este trabajo al igual que en la literatura la
descripcién de las lesiones en trauma de cuello (encontradas en los
expedientes) no se hace valorando el grado de lesion en porcentajes por las
estructuras afectadas y la importancia que estas condicionan en la
morbimortalidad del paciente, por esto se plantea la necesidad de una
clasificacion de lesiones como se hace en otras estructuras anatdmicas,
para unificar la descripcién de las mismas, su tratamiento y pronoéstico.

Por todo lo anterior se concluye que el nimero de pacientes y
lesiones reportadas en este trabajo no es suficiente para establecer en
definitiva una escala pronostica y de valoraciéon en trauma de cuello, sin
embargo con este avance se propone una escala de lesiones, la que se
podra apoyar en futuros trabajos con una casuistica mayor.

Con los datos recolectados se propone una escala de lesiones en
trauma de cuello, de acuerdo a las estructuras agredidas que logren

clasificar el trauma de esta region por grados para unificar criterios.
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ESTA TES!S N9 REBE
SAUR BE LA wigudTelh

PROPUESTA PARA LA CLASIFICACION DE TRAUMA DE CUELLO

LESIONES VASCULARES

GRADO DESCRIPCION DE LAS LESIONES

IA Cualquier vena aftuente a la Yugular
Interna y/o externa

IB Cualquier rama de la arteria carétida
externa.

1 Cualquier lesion de la vena yugular
externa.

I A Lesion de vena yugular interma 6
carotida primitiva en 50% de su
diametro.

B Lesion de arteria carétida externa
en 50% de su diametro.

IVA Lesién de arteria carétida interna
en zona Il y con 50% de su
diametro.
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GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

ivB Lesién de vena yugular interna,
carétida primitiva, interna o.
externa en mas de 50% de su
didmetro.
v Lesion de arteria carétida interna
en zona Il de mas de 50% de su
diametro o en zona lll con

cualquier porcentaje de lesion.

En esta clasificaciéon de acuerdo a nuestra expériencia los grado [ y Il
son lesiones que no ponen en peligro la vida ni provocan morbilidad, a
partir del grado Il la lesion de estos vasos provocara una hemorragia
importante, pudiendo ser mortales. La clasificacion se va dando de
acuerdo a los porcentajes de lesién y al sitic de localizacion de los mismos,
ya que una lesidn en zona III, dificultara el acceso de las mismas

aumentando la morbimortalidad de nuestros pacientes.
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LESIONES DE ESOFAGO

La clasificacion de las lesiones de esofago se efectud tomando en
cuenta el sitio y porcentaje de la misma. En esta serie de los 9 casos
reportados la morbi mortalidad fue nula, sin embargo la literatura reporta
que estas lesiones pueden llegar a ser mortales, obviamente esto depende

del sitio e intensidad de la lesion, la clasificacion propuesta es la siguiente:

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION
[ Hematoma Afecta una porcion de hipofaringe
Desgarro Rotura de hipofaringe.
Il Hematoma Afecta una porcion de esdfago sin

perforacion.

II Desgarro Espesor parcial sin perforacion.
Il Hematoma Abarca mas de una porcién
Desgarro Rotura < del 50% de la circunferencia
1V Desgarro Rotura del 50 -75% de su circunferencia
V Desgarro Rotura de 50-100% de su circunferencia
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GRADO DESCRIPCION DE LA LESION
VI Desgarro Rotura masiva del eséfago

Vascular Devascularizacion del esofago

LESIONES DE LA VIA AEREA

La via aérea en nuestro reporte se encontrd lesionada en 19 casos, siendo
el sitio mas frecuente la zona 1l con 79%, secundaria a una lesién de esta
via se reportd un paciente con disfonia, lo que la constituye una zona de

lesién no tan inocua, la clasificacion propuesta es la siguiente:

GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

[ Hematoma Afecta la laringe y sus mnsculos

Il Contusion Lesion de laringe y sus musculos

Il Desgarro Lesion de hueso hicides y membrana

Tirchioidea con fuga de aire
IV Hematoma En cartila:gos tiroides, cricoides y epiglotis
Desgarro Cartilagos tiroides, cricoides y epiglotis,

Aritenoides con fuga de aire
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GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

V Hematoma Cuerdas vocales y traquea
Desgarro Cuerdas vocales y traguea en menos del
50% de su diametro porcion con fuga de
aire
VI Desgarro Lesidn transversal de traquea con fuga
de aire en mas del 50% de su

circunferencia.

LESIONES GLANDULARES

Las lesiones glandulares en este reporte fueron de 9 casos, todos
localizados en zona ll, sin reportarse morbimortalidad por estas lesiones,
la clasificacidn se baso en la lesion por porcentaje y el compromiso de
conductos en el caso de las glandulas salivales, para tiroides se realiza

una propuesta por separado por la anatomia de la misma.
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GRADO
I Hematoma

Il Desgarro

Il Desgarro

DESCRIPCION DE LA LESION
En glandula parétida é submaxilar
Lesion de menos del 50% del parénquima
de la glandula, sin lesion de conductos
Lesion de mas del 50% de la glandula con

lesiéon de algun conducto

LESION DE GLANDULA TIROIDES

GRADO

I Hematoma
IIA Hematoma
IIB Desgarro
il Desgarro

1V Desgarro

DESCRIPCION DE LA LESION

Glandula tiroides en un l6ébulo
Glandula tiroides en varios segmentos
Glandula tiroides en un lébulo
Glandula tiroides en varios segmentos
Lesion de glandula en varios segmentos
con necrosis de los mismos, y lesion de

algdn nervio recurrente.
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GRADO DESCRIPCION DE LA LESION

V Desgarro Glandula lesionada en su totalidad con

necrosis de la misma y lesion de los dos

laringeos recurrentes.
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