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RESUMEN:

Objetivo: Conocer el numero de pacientes que se presentan con trauma penetrante de cuello en el
Hospital General Ticoman, lesiones asociadas, caracteristicas especificas por edad y sexo, y
mortalidad reportada del 1° de enero de 2012 al 1° de enero de 2017.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se analizaron los expedientes
clinicos y la base de datos de los pacientes con trauma penetrante de cuello, los criterios de
inclusion fueron todos los pacientes con trauma penetrante de cuello que requirieron manejo
quirargico por parte del servicio de cirugia general, atendidos en el periodo de tiempo sefialado y con
expediente clinico completo, las variables estudiadas incluyeron edad, sexo, mecanismo de lesién,
zona del cuello afectada, 6rgano lesionado, otras zonas anatémicas afectadas y el manejo realizado.

Resultados: El trauma de cuello se presentd en el 5% de pacientes con trauma, durante la edad
productiva y en los hombres. EI 75% de las lesiones ocurrieron por instrumento punzocortante. La
zona del cuello afectada con mayor frecuencia fue la zona Il. El numero mayor de lesiones
ocurrieron en el sistema vascular con un 41.4%, de las cuales el 24.5% fueron lesiones venosas y el
16.9% fueron arteriales. Las lesiones musculares reportadas alcanzaron el 26.4% y la lesion a la via
aérea fue del 16.9%, las lesiones esofagicas se presentaron en un 1.8%. La mortalidad reportada
fue del 6.25%.

Conclusiones: El Cirujano General debe tener capacitacién en el manejo quirirgico del paciente
con lesiones traumaticas en cuello, debe ser cuidadoso en el diagndstico adecuado de estos
pacientes, debido a que las lesiones en esta zona anatomica suelen ser complejas, en estructuras
fragiles y en las cuales las complicaciones son graves y frecuentes, por lo que indicar la exploracién
quirargica de cuello en forma oportuna y adecuada se convierte en la meta principal de atencién en
los pacientes con trauma de cuello.

Palabras clave: Lesion de cuello, zonas de cuello, trauma de cuello, herida penetrante en cuello,
herida por objeto punzocortante en cuello, herida por proyectil de arma de fuego.



l. INTRODUCCION

El cuello es anatdmicamente Unico, no existe area del cuerpo que contenga estructuras del sistema
cardiovascular, respiratorio, digestivo, endocrino y nervioso al mismo tiempo; Por lo que una
evaluacion integral y cuidadosa es imprescindible en todos los pacientes con trauma penetrante de
cuello (1). A pesar de los avances en la ciencia actual ain hay controversia entre el manejo
quirurgico inicial urgente y el manejo conservador, lo que hace importante conocer el tipo de lesiones
que se presentan con mayor frecuencia en nuestro medio, para con ello brindar un mejor manejo.

El trauma penetrante de cuello se define como toda herida cervical que atraviesa el platisma (2). Si
el platisma esta intacto la herida se considera superficial (3).Debido a su tamafio y a los reflejos de
defensa (flexion de la mandibula y elevacion de los hombros) solo se presenta entre el 5 a 10% en
todas las heridas traumaticas (4). Estas lesiones se estan reconociendo ahora con bastante mas
frecuencia, a causa de la incidencia creciente de violencia, accidentes y a la mejoria en la atencién
prehospitalaria (19).

La primera descripcion de un trauma penetrante de cuello se remonta a mas de 5.000 afos en los
papiros de Edwin Smith. (2) El primer caso documentado de tratamiento de una lesion vascular
cervical se atribuye al cirujano militar francés Ambroise Paré, quien ligo la arteria carétida y la vena
yugular laceradas de un soldado herido. En 1803, Fleming ligé la arteria carétida comun lacerada de
un marinero, con resultado exitoso, y en 1811, Abernathy ligo la laceracion de las arterias carétida
interna e izquierda comun en un paciente que sufrié lesion por asta de toro.

La guerra siempre ha proporcionado al cirujano la oportunidad de avanzar en la ciencia de la cirugia
de trauma. Antes de la Primera Guerra Mundial, el trauma penetrante de cuello se trataba de forma
conservadora, conducta que conllevaba una mortalidad mayor al 35% en algunas series. (2) Las
tasas de mortalidad por trauma penetrante de cuello oscilan entre el 7% durante la Segunda Guerra
Mundial y el 15% en la guerra de Vietnam, mientras que en la esfera civil se calcula que oscila entre
el 0yel11%.

En 1944, Bailey propuso la exploracion temprana de todos los hematomas cervicales, y en 1956, Fry
y Fry mostraron una tasa de mortalidad del 6% en pacientes sometidos a exploraciones tempranas
del cuello contra una tasa de mortalidad del 35% en exploracion tardia. También demostraron un
aumento en la tasa de mortalidad en los pacientes explorados después de 6 h, y en base a eso,
abogaron por la exploracién temprana de cada lesion del cuello que penetrara el platisma (5, 16, 17).

En México los dafios a la salud (muerte, enfermedad y discapacidad) tienden a concentrarse de
manera creciente en los adultos y se deben sobre todo a padecimientos no transmisibles. Segun
estimaciones de la Direcciéon General de Informacién en Salud (DGIS) de la Secretaria de Salud,
84% de las muertes en el pais se deben a enfermedades no transmisibles y lesiones. Las principales
causas de muerte de la poblacién en edad productiva son la diabetes, las enfermedades cronicas del
higado, las enfermedades isquémicas del corazén, accidentes, lesiones, y ciertos tumores malignos.



(18) Es decir, los traumatismos ya sean por agresion o accidentales se encuentran en el cuarto lugar
como causa de muerte en nuestro pais.

En Estados Unidos, la mayoria de las lesiones penetrantes de cuello que se atienden en los centros
de trauma urbanos se producen utilizando armas de fuego (44%), escopetas (4%), otras armas
(12%) y solo el 40% se deben a una herida por objeto punzocortante (6).

Ciertos datos epidemioldgicos relevantes que permiten evaluar las heridas penetrantes en el cuello y
determinar el tratamiento a seguir muestran que mas del 50% de los pacientes no presentan
lesiones en ningun otra estructura que requiera reparacion quirirgica y que mayoritariamente se
evidencian lesiones vasculares, de las cuales el 12,3% son arteriales y el 18,3% son venosas (7).

La proximidad de las estructuras anatomicas vitales del cuello y del torax explica la posibilidad de
lesiones complejas combinadas, especialmente en el caso del traumatismo cervical de la zona |. En
las lesiones cervicales, las frecuencias de dafio a las estructuras vitales son: grandes vasos (44,1%),
laringe-traquea (13,6%), faringe-eséfago (5,0%) y médula espinal (8,4%). (8)

En lo que respecta especificamente al trauma penetrante esoféagico, ocurre solamente en un 5% de
los pacientes con heridas penetrantes de cuello, la mortalidad varia entre el 15y 20% y sobrepasa
el 40% cuando se asocia a lesion traqueal, de ahi la importancia del diagndstico y tratamiento
oportuno. Por si solas las lesiones traqueales son comunes representando aproximadamente el
10% de los pacientes (4).

El cuello representa la seccién mas estrecha del cuerpo, disefiada para proteger y permitir que las
estructuras vitales conecten la cabeza al tronco. La region cervical esta limitada por la mandibula,
los procesos mastoides y la linea nucal superior y por debajo por el esternén, las claviculas y los
procesos espinosos de la séptima cervical. (5)

Roon y Christensen describieron una divisién clinica y anatémica de lesiones del cuello (9)

Zona 1 Entre la muesca esternal y el cartilago cricoides
Zona 2 Entre el cartilago cricoides y el &ngulo mandibular
Zona 3 Entre el &ngulo mandibular y la base del craneo

La zona 1 contiene la arteria y vena subclavia, la vena yugular y la arteria carétida comudn, asi como
el eséfago, la tiroides y la traquea.

La zona 2 contiene la arteria cardtida comun, las arterias carotidas internas y externas, la vena
yugular, la laringe, la hipofaringe y los nervios craneales X, Xl y XII.

La zona 3 contiene las arterias carétidas internas y externas, vena yugular, faringe lateral y nervios
craneales VI, IX, X, X'y XII. (10, 16) (ANEXOS)

La evaluacion inicial del trauma cervical se basa en el mecanismo de lesion, localizacion y el estado
clinico del paciente. Siempre debe iniciar con la evaluacion de la via aérea, ya que a nivel mundial,



alrededor del 10% de estos pacientes presentan lesidn en esta zona; y directa o indirectamente la
obstruccién en la via aérea debe ser considerada en todo momento. (1)

Cuando se evalua a un paciente con trauma cervical penetrante, es imprescindible buscar signos
duros y blandos de lesion. Los signos duros reflejan la presencia de una lesion grave que
generalmente requiere manejo inmediato en quirofano. Los signos duros de lesion vascular pueden
incluir una hemorragia grave o incontrolada, hematoma pulsatil o de rapida expansion, hipotension
que no responde a la reposicion intensa de fluidos, ausencia o disminucion del pulso radial y déficits
neuroldgicos consistentes con isquemia cerebral. Los signos duros de lesion aerodigestiva incluyen
burbujas de aire provenientes de la herida, hemoptisis masiva y dificultad respiratoria. En general,
los signos blandos incluyen que la lesion este dentro de 1 a 2 cm cercanos a un vaso principal,
hemorragia menor, hipotensidn leve que responde a resucitacion de liquidos, hemoptisis menor o
hematemesis, aire subcutdneo o mediastinal, hematoma no expansible, disfonia y disfagia. (12, 17)

Actualmente en la mayoria de los hospitales la Tomografia Axial Computarizada con contraste
intravenoso ha sustituido a la Angiografia en la evaluacion de los pacientes con trauma penetrante
de cuello, ya que puede identificar inmediatamente lesiones potencialmente mortales, lesiones a
estructuras especificas y puede vigilar la trayectoria de la lesién. (11, 15) Ademas, de que es répida,
no invasiva y potencialmente con mayor disponibilidad.

Otras alternativas de imagen para el diagnostico de estas lesiones son el ultrasonido y la resonancia
magnética. Las ventajas del ultrasonido incluyen su rapidez, ser barato y no invasivo; aunque el ser
operador dependiente, el aire en la herida, artefactos metalicos y el hematoma pueden disminuir la
sensibilidad del estudio. La resonancia magnética nos brinda mayor sensibilidad en la busqueda de
lesiones de la columna cervical, de tejidos blandos y glandulares; pero no puede convertirse en un
estudio de facil acceso por su alto costo. (3)

El diagnostico de lesidn esofagica traumatica plantea algunos desafios unicos. El clinico debe
mantener un alto grado de sospecha basado en el mecanismo de lesion, sitio de lesion vy la
proximidad del eséfago a otras lesiones identificadas. (11)

Pacientes inestables y aquellos con signos duros de lesion deben ser explorados de inmediato en
quiréfano para tratamiento definitivo. Los pacientes asintomaticos deben ser observados y evaluados
con examenes fisicos en serie o protocolos especificos de la institucion que impliquen estudios
diagnosticos auxiliares. (12, 14)

Las lesiones a las carétidas comunes e internas se deben reparar con injerto de vena, rafia primaria
0 angioplastia con parche. La ligadura de las arterias carétidas comunes o internas conlleva un
riesgo del 30% de ictus, por lo que en general, la arteria carétida externa o la vena yugular interna
pueden ser ligadas sin morbilidad asociada significativa.

La traquea se puede reparar, aunque rara vez se lesiona, y cuando es asi, las complicaciones son
graves. El esofago se repara y se drena, aunque las comorbilidades asociadas suelen ser maltiples.
(13)



Debido a que desconocemos la incidencia del trauma de cuello en el Hospital General Ticoman, la
edad predominante, el sexo, la zona de cuello afectada, los érganos que se afectan con mayor
frecuencia, que otras regiones anatémicas se ven afectadas y cuél fue el manejo de estos pacientes
surge la inquietud de realizar este anélisis estadistico, para con ello brindar un panorama general y
poder plantear nuevas estrategias para mejorar la atencion de los pacientes atendidos en dicho
nosocomio. Como criterios de inclusion se tomaron los pacientes con trauma penetrante de cuello
que requirieron manejo quirurgico por parte del servicio de Cirugia General en un periodo de cinco
afios y con expediente completo. Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que no requirieron
manejo quirdrgico, aquellos fuera del periodo de tiempo estudiado y por ultimo se excluyeron
aquellos con expedientes incompletos.



Il. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una investigacion epidemiolégica descriptiva, retrospectiva y transversal. Se analizaron
los expedientes clinicos y la base de datos de los pacientes admitidos en el servicio de urgencias del
Hospital general Ticoman en un periodo comprendido del 1° de enero de 2012 al 1° de enero de
2017 con trauma penetrante de cuello que requirieron manejo quirtrgico por parte del servicio de
cirugia general.

Con un universo finito los criterios de inclusion fueron todos los pacientes con trauma penetrante de
cuello que requirieron manejo quirurgico por parte del servicio de cirugia general, atendidos en el
periodo de tiempo sefialado y con expediente clinico completo, se excluyeron aquellos pacientes con
trauma penetrante de cuello que no requirieron manejo quirirgico, fuera del periodo de tiempo
estudiado y con expediente incompleto.

Las variables estudiadas incluyeron edad, sexo, mecanismo de lesion, zona del cuello afectada,
drgano lesionado, otras zonas anatémicas afectadas y el manejo realizado.

Para la recoleccion de datos se utilizo una computadora portatil con el programa estadistico SPSS
incluyendo las distintas variables ya comentadas, la presentacion y andlisis de resultados se realiz6
con tablas de distribucion de frecuencias y gréficos de barras separadas, obtenidas del mismo
programa, asi como los reportes estadisticos correspondientes.



M. RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo estudiado el porcentaje de presentacion de las lesiones traumaticas de
cuello fue de 5% de un total de 640 lesiones traumaticas reportadas en el archivo clinico y en los
archivos de la jefatura de Cirugia del Hospital General Ticoman; de las cuales 32 fueron trauma
penetrante de cuello.

El rango de edad que se presenta con mayor frecuencia es entre 21-30 afios con un porcentaje del

56%, seguido por un 28% en el rango entre 31-40 afos. (Fig. 1)

Con una edad minima de 14 afios y una maxima de 52 afios. Con una media de 27.6 y una

desviacion estandar de 8.4. (Tabla 1)

Frecuencia

Fig. 1 Lesiones traumaticas de cuello segun edad.

EDAD

209

154

5=

0= I I
10-20 AROS 2130 ANOS 31-40 AROS 41-50 ANOS 51-60 AMOS
EDAD
Tabla 1. Media y desviacion estandar
Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo [Maximo |Media estandar

EDAD 32 14 52 27.63 8.442

N vélido (por lista) |32




El mayor numero de lesiones penetrantes de cuello se present6 en los hombres con un total de 31
individuos con un porcentaje de 96.9%. Solo una mujer presento lesién penetrante en cuello con un
3.1%. (Tabla 2)

Tabla 2 Frecuencia de lesiones segun sexo

SEXO
Frecuencia |Porcentaje
Vélido MASCULINO |31 96.9
FEMENINO |1 3.1
Total 32 100.0

Con respecto al mecanismo de lesion, de un total de 32 pacientes se presentaron 24 con herida
penetrante de cuello por instrumento punzocortante, con un porcentaje del 75%. Las heridas
penetrantes de cuello por proyectil de arma de fuego se presentaron en un 25% con un total de 8
pacientes y no se presentd ningun paciente con trauma contuso. (Fig. 2)

Fig. 2 Mecanismo de lesion
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Al revisar las zonas de cuello afectadas se encontr6 en primer lugar la zona Il con 21 pacientes y un
65%. En segundo lugar se encuentra la zona Il con un porcentaje del 28% con 9 pacientes. Y por
ultimo, la zona | con dos pacientes y un 6%. (Fig. 3)

Fig. 3 Numero de pacientes con trauma de cuello por zona anatomica.
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De un total de 32 pacientes con trauma penetrante de cuello ocho presentaron lesiones en otras
zonas anatomicas, dos presentaron lesion en cara, dos en abdomen y por ultimo cuatro presentaron
lesion en torax por la cercania anatomica. Con traumatismos tan variados que requirieron desde
colocacion de sonda endopleural, toracotomia o laparotomia exploradora. (Fig.4)

Fig. 4 Namero de pacientes con lesion en otra regién anatomica.
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Se presentaron 32 pacientes con trauma penetrante de cuello en el periodo comprendido del 1° de
enero de 2012 al 1° de enero de 2017 en el Hospital general Ticoman, el mayor nimero de lesiones
fueron vasculares con 13 lesiones venosas y nueve lesiones arteriales, 14 lesiones musculares,
nueve en via aérea, siete lesiones glandulares y una en el eséfago. Cabe mencionar que el 25%
fueron lesiones unicas, es decir solo ocho pacientes y las 24 lesiones restantes fueron compuestas.

De las 14 lesiones musculares 2 fueron Unicamente a platisma, el mayor porcentaje se alcanzé con
lesion al esternocleidomastoideo con un 21.9% y siete pacientes. Las lesiones a musculos
suprahioideos e infrahioideos fueron dos respectivamente y por ultimo solo se presentd una lesién a
musculos escalenos. (Fig. 5)

Fig. 5 Nimero de pacientes con lesion muscular.
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Las lesiones que se presentaron en la via aérea fueron nueve en total, de las cuales cinco se
presentaron en laringe y en traquea se presentaron cuatro lesiones Unicamente. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje de lesiones en via aérea.

AEREA
Frecuencia |Porcentaje
Valido LARINGE |5 15.6
TRAQUEA |4 12.5
Total 9 28.1




Se analizaron ademas las lesiones vasculares, el numero total de lesiones venosas fueron 13, de las
cuales el mayor porcentaje se presentd en vasos superficiales con un total de cinco pacientes, las
lesiones a vena yugular externa fueron tres, las lesiones a vena yugular interna y anterior fueron dos
respectivamente y por ultimo solo se presenté una lesion a venas cervicales. (Fig. 6)

Fig. 6 Lesiones venosas
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Las lesiones arteriales que se presentaron fueron nueve en total, de las cuales se presentd una
lesion a carotida comun, una a tiroidea superior y una a la arteria vertebral, en la arteria mandibular
se presentaron dos lesiones y en las arterias, temporal y facial dos lesiones respectivamente. (Fig.
7)

Fig. 7 lesiones arteriales
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En total se presentaron siete pacientes con lesion glandular, el mayor nimero lo alcanzo la lesién a
la glandula submandibular con cuatro lesiones, en la glandula parétida se registraron dos lesiones y
una lesion a la glandula tiroides. Por ultimo es importante mencionar que en el eséfago solo se
reportd una lesion puntiforme. (Fig. 8)

Fig. 8 lesiones glandulares
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De un total de 32 pacientes solo dos fallecieron, uno con lesién en la arteria carétida y otro con
lesion en arteria tiroidea y ademas, mdltiples lesiones a drganos intraabdominales. Por lo que se
registrd una mortalidad del 6.25%.
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IV. DISCUSION

México ha experimentado un recrudecimiento de la violencia. La cual se incremento
exponencialmente hasta alcanzar su cuspide en 2011 estimando un incremento del 200%. Datos
recientes indican que la tendencia va en aumento con un promedio del 8.7%, y una tasa de 14
homicidios en 2015.

Se realiz6 un analisis retrospectivo de los pacientes que se presentaron con trauma penetrante de
cuello en el Hospital General Ticoméan y que requirieron manejo quirurgico, considerando diferentes
variables como sexo, edad, zona del cuello afectada, lesiones reportadas, manejo, y morbi-
mortalidad.

Debido a que la mortalidad alcanzada en pacientes en los que no se realiza exploracidn quirurgica
de cuello de manera oportuna es de hasta 35% (2), la complejidad y las multiples complicaciones
que se presentan en esta zona anatémica, como criterios principales para realizar de urgencia una
exploracién quirirgica de cuello se utilizaron los criterios de Flax y de Rao. (Anexos)

Teniendo en cuenta el numero total de traumatismos que se presentaron en el periodo estudiado en
el Hospital General Ticoman, el porcentaje correspondiente al trauma de cuello fue del 5%
coincidiendo con el 5-10% reportado en la literatura (4). El mayor porcentaje de pacientes afectados
por trauma de cuello ocurre durante la edad productiva y en los hombres coincidiendo con la
informacién presentada por la Direcciéon General de Informacién en Salud. (18)

En Estados Unidos la mayoria de las lesiones son secundarias a proyectil de arma de fuego con un
44% y un 40% por arma punzocortante (6), inverso a lo que ocurre en nuestro estudio donde la
mayoria de las lesiones ocurren por instrumento punzocortante alcanzando hasta un 75%.

La zona del cuello afectada con mayor frecuencia fue la zona Il con un 65% coincidiendo con lo
reportado en la mayoria de los estudios. La zona | al ser la mas proxima al térax y al mecanismo de
defensa de flexion del cuello fue afectada con poca frecuencia, pero del total de las lesiones a otras
regiones anatémicas la mayoria ocurrieron en el torax.

En nuestro estudio la mayoria de las lesiones fueron combinadas y solo se presentaron ocho
lesiones puras en la region cervical. EI numero mayor de lesiones ocurrieron en el sistema vascular
con un 41.4%, (8) de las cuales el 24.5% fueron lesiones venosas y el 16.9% fueron arteriales,
siendo ligeramente mayor al porcentaje reportado. (7)

Las lesiones musculares reportadas alcanzaron el 26.4% y la lesion a la via aérea fue del 16.9%
siendo similar al 13.6% reportado en la literatura. (4,8) No existen reportes vigentes con respecto a
las lesiones glandulares pero en nuestro estudio encontramos que se afectan hasta en un 13.2%.

Las lesiones esofagicas reportadas ocurren hasta en un 5% y en nuestro estudio fueron muy
inferiores reportando un 1.8%, esto puede deberse a que en nuestro anélisis son mayores las
heridas por instrumento punzocortante y en los estudios realizados, la mayoria pertenecen a
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Estados Unidos donde la mayoria de las lesiones son secundarias a heridas por proyectil de arma
de fuego. (6)

La mortalidad reportada a nivel mundial oscila entre el 0 y el 11%, en nuestro estudio fue del 6.25%
entrando en la media internacional. Las lesiones que ocasionaron mayor mortalidad fueron arteriales
y a regiones anatdmicas distantes; esto puede deberse al incremento de la violencia en nuestro pais,
y a que son efectuadas con armas de mayor calibre.
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V. CONCLUSION

El cuello al contener estructuras de la via aérea, digestiva, vascular, osteomuscular, glandular y
nerviosa se convierte en un sitio anatémico de gran complejidad para la exploracion fisica y
diagnostico de posibles lesiones ocasionadas por trauma, ya sea penetrante por instrumento
punzocortante, proyectil de arma de fuego o contuso.

Actualmente el trauma se encuentra en aumento en nuestro pais, por lo que se realizé un estudio
retrospectivo de cinco afios, encontrando que son mas afectados los hombres en edad productiva, el
porcentaje en relacion a los traumas reportados es similar al resto del mundo, es mayor el nimero
de lesiones vasculares, en segundo lugar las musculares y por ultimo las de la via aérea; ademas,
de que la mortalidad es similar a la reportada en estudios similares.

Los protocolos prehospitalarios cada dia son mejores, de aplicacion sistematizada y precisa;
actualmente las lesiones son efectuadas con armas de mayor calibre y con una intencidén de muerte
mayor por lo que tenemos la oportunidad de mejorar la atencién y por lo tanto la morbi-mortalidad.

La atencién medico quirurgica para el manejo del paciente traumatizado que acude a los centros
hospitalarios de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México como en el que se realizé el presente
estudio, se ha caracterizado por cumplir con protocolos y normas internacionales para dar manejo
oportuno y de calidad idonea, dando como resultado indices de morbi-mortalidad equiparables a los
del resto del mundo. A considerar necesario realizar protocolos prospectivos tomando en cuenta el
manejo prehospitalario, asi como el manejo multidisciplinario y con apoyos paraclinicos oportunos
que ayuden a mejorar la atencidn de este tipo de pacientes.

El Cirujano General debe tener capacitaciéon en el manejo quirlrgico del paciente con lesiones
traumaticas en cuello, debe ser cuidadoso en el diagnostico adecuado de estos padecimientos,
debido a que las lesiones en esta zona anatémica suelen ser complejas, en estructuras fragiles, en
las cuales las complicaciones son graves y frecuentes, por lo que indicar la exploracién quirtrgica en
forma oportuna y adecuada se convierte en la meta principal de atencién.
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VI.  ANEXOS

CRITERIOS QUIRURGICOS DE FLAX

La cirugia esta indicada si existe:

++ Hemorragia activa incoercible

+«+ Ausencia o disminucion de pulsos carotideos
¢ Presencia de enfisema subcutaneo

«» Déficit neurolégico progresivo

+«+ Cambios subitos en la voz

++ Dificultad para deglutir o respirar

+»+ Presencia de hematoma progresivo pulsatil
+«+ Presencia de hemoptisis

CRITERIOS QUIRURGICOS DE RAO

La cirugia esta indicada si existe:
++ Lesion de cuello asociada con estado de choque
+«»+ Lesion de cuello con traumatopnea
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