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Resumen. 

El primer reporte de un trauma de carótida y su manejo fue descrito por 

Ambroise Paré hacia 1552; Se define a una lesión penetrante de cuello 

aquella que traspase el músculo platisma. Para ubicar  topográficamente 

las lesiones en cuello se divide en 3 zonas: zona 1: Aquella que se 

encuentra del borde superior de las clavículas hasta el borde inferior del 

cartílago cricoides; zona 2: del borde superior del cartílago cricoides al 

ángulo de la mandíbula; zona 3: del ángulo de la mandíbula hacia la base 

del cráneo (imagen 1). 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo; en el 

periodo de marzo del 2013 a junio del 2016 en el Hospital General La 

Villa de la SSCDMX , se estudiaron 30 pacientes con trauma penetrante 

de cuello de los cuales 17 de ellos presentaron lesión vascular, siendo 

así el 56% de la población general y representando posteriormente el 

100% de la población en estudio.  

Dentro de estos 17 pacientes se encontró que la zona quirúrgica de 

cuello que con mayor frecuencia se lesiono fue la zona II. 

De estos 17 pacientes  las principales lesiones vasculares obtenidas 

fueron las de venas yugulares y arteria carótida común, siendo el manejo 

quirúrgico mayormente empleado la exploración quirúrgica del cuello con 

ligadura de la vena afectada y la rafia para las lesiones de carótida, el 
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grupo etáreo predominante fue entre los 21-30 años, el mecanismo de 

lesión más  frecuente  fue  secundaria  a objetos punzocortantes y el 

género  masculino el mayormente afectado. 

 

Palabras clave.   

      Lesión  vascular  traumáticas de cuello, lesión por objeto punzocortante,    

      lesión por proyectil de arma de fuego. 
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     Introducción. 

El primer reporte de un trauma de carótida y su manejo fue descrito por 

Ambroise Paré hacia 1552, donde describe una lesión ocasionada por 

una espada a nivel de cuello, realizando un empaquetamiento con 

algodón con posterior sutura del área afectada. 

En 1872 Vernivel Gave describió las lesiones traumáticas de cuello 

secundarias a mecanismos cerrados. Se describe una prevalencia 

mundial del 12-20%, aproximadamente. 

Actualmente en el mundo, hasta el 4% de los traumas cerrados de cuello 

presentan lesiones vasculares y el 25% de los traumas penetrantes se 

asocian a las mismas, dentro de las cuales el 50% se representa por 

lesión de carótida, teniendo una mortalidad promedio del 10% y 

ascendiendo hasta el 41%. 

Dentro de los principales mecanismos del trauma, se encuentra el trauma 

cerrado, principalmente secundario a accidentes automovilísticos, ya sea 

por una contusión directa en la cara antero lateral del cuello, por una 

rotación y/o extensión extrema o bien por una vaso compresión entre la 

columna cervical y el borde de la mandíbula secundario a una hiper 

inclinación. 

El trauma penetrante, secundario principalmente por objetos punzo-

cortantes o proyectil de arma de fuego, siendo esta última para la 

población mundial cada vez más de fácil acceso, asociándose 

aproximadamente a 31,000 muertes en el mundo, considerando la 
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velocidad y energía del proyectil de arma de fuego; siendo las de alta 

velocidad las que ocasionan mayor lesión, esto asociado a la cavitación 

que producen. El daño también se ve determinado por la fuerza y 

elasticidad del objeto en el que impacta, es decir, los órganos con flujos 

de fluidos absorben y transmiten la energía, ocasionando mayor daño. 

También se pueden ocasionar lesiones pequeñas en la pared vascular, 

lesiones en la intima, hematomas intramurales o lesiones completas de la 

luz vascular, aumentando la cascada de la coagulación con formación de 

trombos, dando datos de tromboembolia a nivel cerebral. 

Se define a una lesión penetrante de cuello  aquella que traspase el 

músculo platisma. Para un mejor estudio del paciente con trauma de 

cuello, este último se subdivide en 3 zonas; zona 1: aquella que se 

encuentra del borde superior de las clavículas hasta el borde inferior del 

cartílago cricoides; zona 2: Del borde superior del cartílago cricoides al 

ángulo de la mandíbula; zona 3, del ángulo de la mandíbula hacia la base 

del cráneo( imagen 2). 

De acuerdo a esta subdivisión se reportan hasta un 63% de lesiones a 

nivel de la zona 2, 19% en zona 3 y un 18% en zona 1. 

Estas referencias anatómicas nos pueden orientar hacia las posibles 

lesiones, por ejemplo: 

Zona 1: arteria innominada, vena braquiocefálica, vena y arteria 

subclavia, carótida común, arteria vertebral, esófago, tráquea y 

tiroides.(imagen 3). 
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Zona 2: carótida interna, carótida externa, venas yugulares, laringe, 

faringe y parte superior del esófago (imagen 4). 

Zona 3: carótida interna, arteria vertebral, ramas de la carótida externa y 

la faringe (imagen 5). 

Hasta el 20% de los pacientes que presentan lesiones vasculares se 

encuentran asintomáticos al momento de la exploración física y el 80% 

restante, durante la valoración, puede presentar signos duros o blandos 

de lesión vascular que nos orienten al diagnóstico de dichas lesiones. Se 

reporta en la literatura que hasta el 97% de los pacientes que presentan 

signos duros llegan a tener alguna lesión vascular, ameritando 

tratamiento quirúrgico y solo el 3% de los pacientes que presentan signos 

blandos presentan lesiones vasculares que ameriten tratamiento 

quirúrgico . 

Dentro de los signos duros se encuentran: hemorragia activa, hematoma, 

disminución de los pulsos, thrill, hemoptisis, hematemesis, estridor y 

déficit neurológico focalizado (Síndrome de Horner, datos de infarto 

cerebral). 

Dentro de los signos blandos se encuentran: enfisema subcutáneo, 

odinofagia y  ronquera. 

El 10% de los casos llegan a ser sintomáticos dentro de las 24 horas 

siguientes al trauma. 
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La sospecha de lesión de alguna estructura en cuello en el 70% de los 

casos se realiza con el examen físico, sin embargo en los pacientes 

asintomáticos y hemodinámicamente estables se debe completar un 

protocolo de estudio incluyendo radiografías laterales, transorales y 

antero posterior de cuello, tomografía simple y contrastada. 

Ante la sospecha específica de lesión vascular en cuello los estudios de 

elección son el ultrasonido  oppler  este utilizado principalmente en las 

lesiones a nivel de zona II  por su ubicación topográfica y la angiografía 

por tomografía, teniendo esta un 98% de sensibilidad y un 100% de 

especificidad. 

Dentro del abordaje en zona II se maneja más frecuente la incisión en 

cuello ya sea en collarín o tipo farabeu. 

Debido al difícil acceso de la zona 1, en muchas ocasiones es necesaria 

la realización de esternotomía o toracotomía y en la zona 3, se puede 

realizar la luxación de mandíbula o mandibulotomía. 

Los principales objetivos de la exploración quirúrgica de cuello ante la 

sospecha y/o confirmación de lesión vascular deben cumplir los 

siguientes puntos: 

Adecuada exposición proximal y distal, con control vascular, con pinza o 

clip. 

Disección y/o aislamiento de los vasos dañados. 
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Heparinización local o sistémica. 

Valoración del daño. 

Uso de sutura vascular, uso de injerto temporal y/o definitivo. 

Reparación anatómica. 

Fasciotomía y cubierta con tejido blando. 

 

También se puede brindar manejo endovascular, en caso de contarse 

con este, para lesiones de arteria carótida interna de acceso quirúrgico 

difícil, ofreciendo una trombolisis dentro de las primeras 4-5 horas 

posteriores al inicio de la sintomatología. 
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Justificación. 

Debido al aumento de violencia y accesibilidad en la adquisición de armas 

en nuestro medio y como consecuencia el aumento en la presencia de 

eventos traumáticos en la población atendida en el Hospital General La Villa 

es imperativo el conocimiento del cirujano general del  diagnóstico y manejo 

de lesiones vasculares traumáticas de cuello considerando su alta incidencia 

de morbilidad y mortalidad en la literatura mundial. 

 

Objetivos. 

 

 General. 

 

Dar a conocer la frecuencia, cuadro clínico de sospecha, cuadro 

clínico de certeza de lesiones vasculares traumáticas de cuello. 
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 Objetivos Específicos. 

Conocer cuál fue el género  y el grupo etáreo mayormente afectado 

por lesión vascular  traumática de cuello en la población atendida en 

el Hospital General La Villa de marzo 2013 a junio 2016. 

 

Conocer los principales mecanismos de lesión vascular traumática de 

cuello en la población atendida en Hospital General  La Villa de marzo 

2013 a junio 2016. 

 

Conocer las principales lesiones vasculares traumáticas de cuello en 

la población atendida en el Hospital General  La Villa de marzo 2013 a 

junio 2016. 

 

Conocer los principales manejos terapéuticos ante las lesiones 

vasculares traumáticas de cuello en la población atendida en el 

Hospital General  La Villa de marzo 2013 a junio 2016. 

 

Conocer la principal zona quirúrgica del cuello afectada por lesiones 

traumáticas en la población atendida en el Hospital General  La Villa 

de marzo 2013 a junio 2016. 

 

Conocer la principal zona topográfica mayormente asociada a 

lesiones vasculares traumáticas en la población atendida en el 

Hospital General La Villa de marzo 2013 a junio 2016. 
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Material y Método. 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal en  

30  pacientes con trauma penetrante de cuello atendidos en el Hospital 

General La Villa en el periodo comprendido de marzo del 2013 a junio del 

2016, de los cuales 17 de ellos presentaron lesión vascular siendo estos el 

100% de la población en estudio.  

 

Metodología. 

Para alcanzar  los objetivos trazados se distribuyo el universo de trabajo por 

grupos etáreos, género, mecanismos de lesión, sitio de lesión en correlación 

anatómica de cuello, indicaciones para manejo quirúrgico y técnica 

quirúrgica utilizada. 

 

Universo y Muestra. 

Se integró por  30 pacientes atendidos por trauma penetrante de cuello y 17 

de ellos con lesión vascular en el Hospital General La Villa durante el 

periodo de marzo del 2013 a junio del 2016. 
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Técnica y Procedimiento. 

Se utilizó la base de datos del Hospital General La Villa para obtener la 

información necesaria la cual fue registrada en hoja de tabulación. 

Operacionalización de variables. 

Grupos etáreos: 10-20 años, 21-30 años, 31-40 años, 41-50 años, mayores 

de 50 años. 

Género: Masculino y femenino. 

Mecanismos de trauma: Por objeto punzocortante, Por proyectil de arma de 

fuego. 

Conducta terapéutica: Exploración vascular quirúrgica con  Ligadura, 

Reforzamiento, Rafia. 

Complicaciones posoperatorias inmediatas y mediatas. 

La información obtenida fue procesada en una computadora personal lap-

top, Toshiba, con el sistema operativo Windows y el programa office 2007, el 

método estadístico fue del cálculo de por cientos. 

Los resultados se presentan en tablas para facilitar su análisis. 
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Resultados. 

En el periodo de marzo 2013 a junio 2016 se atendieron un total de 30 

pacientes en el Hospital  General  La Villa con trauma penetrante de cuello 

los cuales se sometieron a exploración quirúrgica del cuello. 

Dentro de los cuales 29 de ellos eran del género  masculino y 1 del género 

femenino. Teniendo un porcentaje de 97% por género masculino y del 3% 

del género  femenino. 

 

                

 

Dentro de los principales mecanismos de lesión se encuentran las lesiones 

secundarias a objetos punzocortantes y las lesiones por proyectil de arma de 

fuego, sin encontrarse como mecanismo de lesión el trauma cerrado o 

contuso. 
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Se distribuyeron de la siguiente manera 

El trauma por objeto punzocortante se presentó en 20 pacientes  

representando un 67% y el trauma por proyectil de arma de fuego en 10 

pacientes con representando un 33% de la población. 

 

                  

 

Se clasificó  a la población dentro de los siguientes grupos etáreos  teniendo 

un predominio dentro del rango de edad entre los 21-30 años abarcando 

aproximadamente el 56.6% de la población general. 
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La principal  zona quirúrgica del  cuello afectada fue la zona II con un 

predominio de 80% de la población general al presentarse en 24 de los 30 

pacientes atendidos. 
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De la población atendida en el periodo comprendido entre marzo del 2013 a 

junio del 2016 se excluyeron 13 pacientes debido a que no presentaron 

lesiones vasculares traumáticas de cuello, por lo tanto se incluyeron al 

presente estudio 17 pacientes de los cuales en su totalidad fueron sometidos 

a exploración quirúrgica del cuello encontrándose los siguientes resultados. 
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Dentro de los 17 pacientes  con lesión vascular traumática de cuello se 

obtuvieron los siguientes resultados. 

Las principales lesiones vasculares fueron: 

            

 

De los 17 pacientes con lesiones vasculares traumáticas de cuello se  

obtuvieron 4 pacientes con lesión de vena yugular anterior representando el 

23.5%, dentro de los cuales se encontraban en los grupos etáreos de 21-35 

años, en su totalidad del género masculino, el principal mecanismo de lesión 

fue secundario a instrumento punzocortante, y la principal  zona afectada fue 

la Zona II. Dentro de la técnica quirúrgica utilizada a los 4 pacientes se les 

realizó exploración qurúrgica de cuello + ligadura de la vena yugular anterior. 
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De los 17 pacientes con lesión vascular ,  4 pacientes presentarón  lesión en 

vena yugular externa siendo el 23.5%  de la población con lesion vascular 

traumática dentro de los cuales a 3 de ellos se les realizó ligadura y a un 

paciente rafia con sutura monofilamento con puntos separados y simples, 

pertenecieron al género  masculino y dentro del grupo etáreo de 20 hasta 72 

años, el mecanismo de lesión fue secundario a objeto punzocortante y la 

zona mayormente afectada fue la zona II. 

Dentro de los 17 pacientes con lesión vascular,  4 pacientes tuvieron  lesión 

de vena yugular interna  representando el 23.5% del total de la población 

que presentó lesión vascular traumática, donde 3 de ellos presentarón como 

mecanismo de lesión a objeto punzocortante y uno de ellos por proyectil de 

arma de fuego, este último presentó contusión de la vena yugular por lo que 

se decide manejo conservador de la misma dandose seguimiento durante un 

mes posterior a lesión sin presentar complicaciones aparentes, el resto de 

los pacientes fue manejado con ligadura de la vena,los pacientes 

pertenecierón al género masculino y las lesiones se encontraron en la zona 

II del cuello, y se encontraron dentro del grupo etáreo entreo los 30-42 años. 

De los 17 pacientes con lesión vascular  obtuvieron 2 pacientes con lesión 

en arteria carótida común derecha, obteniendo 11.76% del total de la 

población con lesion vascular traumática,  pertenecieron al género masculino 

y al grupo etáreo entre los 20-38 años el mecanismo de lesión consistió en 

objeto punzocortante, las zonas quirúrgicas del cuello afectadas fueron la 

zona I y la zona II, y la técnica quirúrgica utilizada fue la rafia con puntos 
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separados con material no absorbible, monofilamento, ambos pacientes 

sobrevivieron a procedimiento quirúrgico y se les dio seguimiento durante los 

siguientes dos meses posteriores a evento traumático, sin complicaciones 

aparentes. 

Dentro de los 17 pacientes con lesión vascular  se atendierón 3 pacientes 

con lesiones vasculares menores, 17.6% de los pacientes con lesion 

vascular trumática, dos del sexo masculino y uno del sexo femenino, donde 

la principal técnica quirúrgica fue la ligadura de las arterias menores, dos de 

los pacientes presentarón dentro del mecanismo de trauma la lesión por 

objeto punzocortante y uno de ellos por proyectil de arma de fuego, el grupo 

etáreo abarco de los 20-72 años, y las principales zonas afectadas fueron la 

zona III y la zona II. Las arterias menores afectadas fueron la submaxilar en 

un paciente y la submandibular en dos pacientes. 
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Discusión. 

De acuerdo a los resultados obtenidos y en comparación con la revisión de 

la literatura mundial en nuestra población el principal mecanismo de lesión 

que se encontro fue el ocasionado por los objetos punzocortantes, las 

principales lesiones vasculares encontradas fueron venosas, en 

comparación con la literatura mundial donde se reprota alta incidencia de 

lesiones carotida aunque principalmente por trauma cerrado, Al igual que en 

la literatura se encuentra un predominio etáreo dentro de la tercer y cuarta 

decada de la vida, asi como sexo masculino, Se reporto en nuestra serie  

una mortalidad de cero por ciento, en comparación al 3-10 % reportado a 

nivel mundial, no se presentaron complicaciones aparentes aunque el tiempo 

de seguimiento de los pacientes fue corto 2 meses en promedio, la zona 

quirúrgica de cuello mayormente afectada fue la zona II  que con cuerda con 

la relación anatómica de esta zona con las venas yugulares, al contrario de  

las guias mundiales en nuestra institución se exploraron todos los pacientes 

que presentaron lesiones penetrantes de cuello, independientemente si se 

encontraban o no acompañados de signos duros o blandos de lesión 

vascular, sin embargo los pacientes incluidos en el estudio con lesiones 

vasculares mayores presentaron datos clinicos principalmente de hematoma  

y hemorragia activa, las lesiones que se encontraron en la arteria carotida 

corressponden a la zona I y zonas II  mismas que se relacionan con la 

antomía topográfica  del órgano. 

 



25 
 

Conclusión. 

Se cumple en este trabajo con el objetivo general de dar a conocer la 

freucencia, el cuadro clínico de sospecha y de certeza ante las lesiones 

vasculares traumaticas de cuello.  

Se dio a conocer que el género mas afectado fue el masculino y que el 

grupo etáreo predominante fue entre 21-30 años con un porcentaje 

aproximado de 56.6% dentro de los paicentes con lesión vascular 

traumática, el principal mecanismo de lesion fue el secundario a objeto 

punzocortante teniendo 66.6% dentro del total de pacientes con lesión 

vascular traumática,  las principales lesiones vasculares traumaticas lo 

conforman las lesiones de venas yugulares obteniendo un 70% de la 

población estudiada, el principal manejo terapéutico se basó en la 

exploración quirúrgica de cuello mas ligadura del vaso afectado 

representando un 76% y la principal  zona quirúrgica  con mayor frecuencia 

de lesión fue la zona II  hasta en un 80% y  de acuerdo a la zona que mayor 

número de lesiones vasculares presente fue la zona II con un 88%. 
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