Escala CRAMS de gravedad en el traumatizado
Circulacion

2 relleno capilar y TAS* > 99 mm Hg.

1 relleno capilar lento o TAS* entre 85-99 mm Hg.

0 ausencia de relleno capilar o TAS* < 85 mm.Hg.
Respiracion

2 normal

1 anormal

0 ausente
Abdomen y torax

2 abdomen y torax no doloroso

1 abdomen o torax doloroso

0 abdomen rigido, o volet costal o herida penetrante
Movimientos

2 obedece 6rdenes (normal)
1 respuestas al dolor y no hay posturas anémalas
0 no respuestas o hay postura andémalas

Sonidos

2 conversacién normal
1 respuestas confusas o inapropiadas
0 sonidos incompresibles o ausentes

Putuacion total: C+R+A+M+S

* tension arterial sistolica.
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TRAUMATISMO DEL CUELLO

El médico que trabaja en los servicios de urgencia se enfrenta
por lo general a un paciente traumatizado que puede tener
mas de un area comprometida y con marcada gravedad; ante
esta situacion prioriza la atencion dejando para un segundo
tiempo otros aspectos que no comprometen la vida del lesio-
nado.

El cuello es una de estas areas priorizadas; la lesion san-
grante, de columna cervical y la asfixia son los problemas a
evaluar; por lo que el manejo del trauma cervical es un punto
de controversia por parte del personal médico de urgencia,
con respecto al diagndstico y al tratamiento a seguir.

El registro mas antiguo de lesion penetrante del cuello se
encontro en el papiro de Edwin Smith; desde entonces el trata-
miento fue expectante hasta que Ambroise Paré (siglo xv1), cons-
tatd el sangrado de una lesion del cuello, ligando la arteria
cardtida comuin y la vena yugular interna, ambas laceradas.

En la Segunda Guerra Mundial se repararon las lesiones de
la cardtida y se aconsejo la exploracion sistematica de todas
las heridas de cuello en 851 pacientes con un 7 a 11 % de
mortalidad.

Fogelman y Steward publicaron en 1956 una larga serie de
lesiones civiles, en las que encontraron que la mortalidad en
pacientes explorados tempranamente fue de 6 % y en los que
se omitid o protergd la intervencion quirargica fue de 35 %.
Este estudio establecié la modalidad de exploracién en toda
herida que penetre el platisma del cuello.
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Luego por resultados de estudios al azar propectivos y re-
trospectivos con 29 a 63 % de exploraciones negativas, se tomo
como conductala exploracion selectiva de las lesiones del cuello
por parte de los cirujanos.

El cuello desde el punto de vista anatomico presenta dife-
rentes regiones:

1. Anterior, la cual se divide en zonas suprahiodea e in-
frahiodea.

2. Lateral o denominada también region esternodeido-
mastoidea o carotidea.

3. Supraclavicular.

4. Posterior del cuello (zona de la nuca).

Los cirujanos desde el punto de vista anatomoquirurgico,
lo dividen en tres zonas: I, II y 11, relacionandolas con estruc-
turas del cuello, magnitud de la lesion y el cuadro clinico.

Las heridas en la zona II son de mas facil diagndstico. Sin
embargo, las de zonas I y III necesitan por lo general de an-
giografia y abordaje por esternotomia o por prolongacion
preauricular de la incisiéon de cuello.

Fig. 1. Division en zonas del cuello.
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El cuello es una de las regiones mas expuestas del organis-
mo y contienen en un espacio reducido variados y numero-
sos Organos, algunos de los cuales son vitales; por lo que ante
un peligro inminente evidenciado por los sentidos, el sujeto
de forma instintiva flexiona la cabeza sobre el tronco y eleva
los hombros, reduciendo atin mas el posible trauma.

Las lesiones traumaticas de cuello se clasifican en abiertas y
cerradas, a su vez en supetficiales y profundas. Su frecuencia
es de 2 a 3 % cuando es por arma blanca, menor incidencia
las de fuego. Ambas por autoagresion o por accion homicida.
También por trauma cerrado.

Categorizacion de las lesiones del cuello

En el trauma cerrado, esta categorizacion se hara simultanea-
mente con la atencién inicial y la evaluacion de la via aérea
(descartando lesion de columna cervical), asi lo dividiremos
en cuatro grupos:

Grupo 1: Hematoma ¢ laceracion laringotraqueal, sin fractu-
ra de laringe 6 traquea. EI compromiso respiratorio es mini-
mo.

Grupo 2: Edema, hematoma, laceracion de la mucosa con
exposicion del cartilago y con leve 6 moderada dificultad res-
piratoria.

Grupo 3: Edema difuso, gran laceracion de la mucosa y ex-
posicion del cartilago con posible fractura (desplazada ¢ no).
Inmovilidad de las cuerdas vocales y compromiso grave de la
via aérea.

Grupo 4: Lesion grave por lesion vascular (carétida interna)
con espasmo o0 lesion de la intima e infarto cerebral, asociada
o no con disrupcion laringotraqueal. Fractura luxacion de vér-
tebras cervicales con lesion medular (accidente del transito o
por caida de altura). Son urgencias prehospitalaria con mor-
talidad elevada.

Las lesiones penetrantes dependiendo del agente agresor
se categorizan en cuatro grados:
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Grado 1 (menores): herida penetrante que no comprometen
las estructuras profundas; son las que no sobrepasan el
platisma del cuello. Por lo general no requieren ser explora-
das.

Grado 2 (moderadas): heridas penetrantes que sobrepasan el
platisma, afectando las estructuras vecinas pero sin signos y
sintomas de lesion vascular o de la via aérea. Requieren ciru-
gia después de la evaluacion secundaria y de los complemen-
tarios correspondientes.

Grado 3 (graves): herida con afectacion de las estructuras pro-
fundas con lesién vascular o de la via aérea, con o sin signos
neurologicos. Realizar cirugia urgente.

Grado 4 (critico): herida con hemorragia exsanguinante o as-
fixia inminente. En estos lesionados por lo general sus heri-
das son aconsecuencia de las armas en general, de fuego,
cortantes o por fragmentos de metralla, falleciendo en el sitio
del accidente.

Fig. 2 Herida con hemorragia exsanguinante o asfixia inminente.
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En el manejo de herida o trauma cerrado cervical el funda-
mento es establecer una via aérea adecuada. Inicialmente
puede requerir aspiracion de secreciones y de sangre, limpiar
la orofaringe de cuerpos extranos y traccion de lalengua, otras
veces de entubacion endotraqueal.

Las heridas de partes blandas, muchas veces sélo son del
plano musculoaponeurdtico. Las mismas tienden a ser apara-
tosas y sangrantes y la conducta sera la exploracién de la heri-
da, hemostasia, desbridamiento de los tejidos desvitalizados,
reparacion del plano muscular y cierre por planos.

En lesion penetrante (baja) del cuello sospechar lesién
toracica. La apertura de la cupula pleural creard dificultades
en su manejo. Pensar en esta situacion, cuando al explorar la
herida, la presidn positiva nos plantea un neumotdrax por
lesién pulmonar.

En el manejo de herida o trauma cerrado cervical el funda-
mento es establecer una via aérea adecuada. Inicialmente se
puede requerir aspiracion de secreciones y sangre, limpiar la
orofaringe de cuerpos extrafos y realizar traccion de la len-
gua, otras veces es obligatorio la entubacidon endotraqueal.

Fig. 3. Herida avulsiva de partes blandas.
Exploracién, hemostasia y desbridamiento.
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El trauma en la region de la cara y cuello puede producir
seccion o desgarro extenso o no del tejido glandular parétideo
o del conducto de Stenon. Las heridas de partes blandas, que
comprometan el tiroides, glandulas parétidas y submaxilar
se trataran mediante: desbridamiento, hemostasia y drenaje.

Seccién o desgarro del tejido glandular parotideo o de su
conducto, identificar el conducto (ambos cabos) y después
del desbridamiento suficiente y hemostasia, se repara bajo la
guia de un catéter, el que se dejara salir hacia la cavidad bucal.

conducto
-~ de Stenon

papila

sonda de
plastico

Fig. 5. Herida con lesion de la parotida
y del conducto de Stenon.

Si se realiza radiografia simple en el traumatizado con posi-
ble lesion craneoencefalica o del cuello, se hara con protec-
cion de la columna cervical. Para observar fracturas cervicales,
proyectiles, fragmentos de metralla, esquirlas dseas y metali-
cas, desplazamientos o estrechamientos de la traquea y enfi-
sema subcutaneo, es de suma utilidad el uso de los RX, el cual
debe realizarse a dos vistas; anteroposterior y lateral cervical
y del térax a fin de descartar lesiones concomitantes.
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Fig. 4. Herida del cuello con lesion del apice pulmonar (hemoneumotdrax)

Columna cervical

En los que se sospeche lesion de columna cervical el examen
realizarlo con el paciente en posicion supina sin ocasionar movi-
miento de la columna. No flexionar, extender o rotar el tronco.
Si esta inconsciente y el trauma es por caida de altura o por acci-
dente automovilistico el riesgo de lesién alcanza hasta 10 %.

Signos de lesion de columna cervical en pacientes incons-
cientes:

Facies dolorosa al estimulo por encima de la clavicula.
Hipotension arterial con bradicardia.

Respiracion diafragmatica.

Arreflexia flacida con esfinter anal atonico.

Flexién, no extension articular de los codos.
Cuadriplejia-priapismo.

La lesion de la médula cervical puede tener secuelas per-
manentes. Su incidencia y caracteristica demografica no ha
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tenido cambios significativos en la pasada década en lo refe-
rente al diagnostico y manejo del trauma raquimedular (TRM).
Las lesiones debidas a un TRM cervical grave que con frecuen-
cia requieren de tratamiento quirurgico, son las luxaciones o
fracturas-luxaciones de la columna cervical baja (C3-C7) dado
por el mecanismo de flexién-distraccion.

Fig. 6. Lesion medular por accion de proyectiles de arma de fuego.

Fig. 7. Fractura vertebral 1. Por compresion, 2. Por flexion.
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implante de
hidroxlapatita

Fig. 8 Técnica para alinear la columna por traccién. Lesion inestable por luxacion
de la cuarta vértebra cervical y aplastamiento del disco C4-C5.

Avances en cuanto al diagnostico y manejo de TRM
Los mas significativos son:

—Recogida, inmovilizacién, reanimacién desde el sitio
del accidente y transportacion rapida.
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—Empleo de corticoides en pacientes con déficit motor
de origen neuroldgico durante las tres primeras horas
posteriores al trauma.

—Contar con unidades para la atencion del traumatiza-
do grave.

Para realizar la movilizacién y evaluar los problemas del
ABC, proteger manualmente la columna cervical.

Evitar hipotension arterial. Provoca isquemia medular y pro-
bables secuelas irreversibles.

Disminuir la movilidad de la cabeza y el cuello durante la
transportacion para evitar lesion por desplazamiento de vérte-
bras inestables. Transporte en camilla rigida o sobre una tabla.

Exploracion del cuello

Esta indicada la exploracién del cuello en heridas del mutscu-
lo cutaneo, hematoma en expansion o un enfisema subcuta-
neo en crecimiento con marcada asfixia y (0) neumotorax.

Incision preesterno-
claidomastcideo

__Cervicotomia transversa

Esternotomia

P Toracolomia

Fig. 9 Abordaje de los vasos del cuello, aorta descendente, subclavia y tronco
supra-aortico.
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Durante la exploracidon por sangrado, hasta que no se ais-
len las estructuras vasculares no pinzar ni ligar a ciegas. Clasi-
camente las incisiones del cuello deben ser amplias con
posibilidades de su prolongacion hacia otras regiones, a su
vez pueden ser uni o bilaterales.

HERIDA VASCULAR

Los proyectiles, el arma blanca o contusion pueden lesionar
las arterias del cuello principalmente las carotidas o indireta-
mente por fracturas a estructuras vecinas. Las heridas de
cardtidas son por lesion penetrante en 90 % de los casos. En el
trauma cerrado la cardtida puede no presentar lesion visible
de su pared, reaccionando con espasmo. Estas heridas se re-
paran por sutura, reseccion del area dafiada y reanastomosis,
por colocacion de un parche de safena o sustituyendo las
disrupcion por safena o protesis.

; / f
| ARTER/IA
CAROTIDA PRIMITIVA

THIERTQ VENOSO
0 SINTETICO

Fig. 10 Reparacion por sutura o reseccion y colocaciéon de un injerto
venoso o sintético.
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La herida de la yugular anterior y la interna, carotidas y
subclavias provocan gran sangrado pudiendo ser inmediata-
mente fatales.

Todos los vasos del cuello pueden ser ligados, excepto la
cardtida primitiva, la interna y las arterias vertebrales en al-
gunos casos.

Los vasos subclavios pueden ser expuestos mediante sec-
cion medial de la clavicula y requerir para su control toraco-
tomia o esternotomia. La ligadura de la vena subclavia es
tolerable no asi la arteria, ante esta situacion realizar:

® Reparacion

¢ Injerto de safena o dacrdn o injerto de cortocircuito en-
tre la subclavia de un lado y del otro; este proceder es
discutido y no aceptado por todos, o injerto entre la
cardtida primitiva y la subclavia.

Fig. 11 Exposicion
de los vasos subclavios

Esofago

El tratamiento de las heridas del esofago dependera de lamag-
nitud de la lesion y el tiempo transcurrido. Si menor de 6
horas y hay ausencia de coleccion purulenta perilesional; re-
paracion y drenaje. Si mayor de 6 horas y sin coleccion
purulenta se hara fistulizacién de la lesion. En tal situacion
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colocar un tubo de kehr u otro drenaje en la luz del eséfago,
cerrando la brecha.

Las heridas del esofago cervical ocupan 5 % entre todas las
lesiones traumaticas del cuello con una mortalidad entre 10
y 20 % sobrepasando 40 % si se asocian a lesiones vitales.

£FCFAGO

& TR OO
AELYA

Fig. 12 Exploracion del cuello por herida del eséfago.

7
;

£s0/400

Fig. 13 Esofagostomia proximal con sutura distal del eséfago ante herida extensa.
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En las heridas por arma de fuego ademas de las lesiones
asociadas, pueden presentarse grandes desgarros de la pared
esofagica no permitiendo su reparacion. En esta situacion, rea-
lizar esofagotomia proximal, fijacion del segmento distal a la
piel o su sutura drenaje amplio cervical y gastrostomia o ye-
yunostomia alimentaria e intentar en un segundo tiempo la
reanastomosis.

Laringe-traquea

La laringe puede fracturarse al golpear el cuello contra el timén
de un automovil, el manubrio de una bicicleta, por heridas
penetrantes, galopar o correr en bicicleta y topar bruscamen-
te contra una linea rigida. También cuando se realiza una tra-
queostomia alta con pericondritis del cartilago cricoides, dada
por la presion ejercida por la canula.

El trauma cerrado puede producir lesiéon del cartilago
tiroides o del hueso hioides con hematoma o dislaceracion de
la musculatura faringoesofagica. La TAC y la laringoscopia
ayudan a definir el estado del tracto aerodigestivo y de las
cuerdas vocales.

La cricotirotomia es un proceder para el abordaje inmedia-
to de la via ac¢rea y el mantenimiento de la vida, no es una via
que permita una ventilacion prolongada; es un paso previo
para la traqueostomia que permita una técnica anestésica ade-
cuada o una ventilacién prolongada.

Las heridas de laringe y traquea pueden producir trastorno
respiratorio severo, disfonia, estridor, esputos sanguinolentos,
disnea hasta cianosis y asfixia:

¢ En heridas de laringe, realizar cricotirotomia. Si laringe
y traquea y se acompana de lesion de columna, ademas
de mantener la via aérea permeable, realizar fijacion de la
columna cervical.

* En lesiones laringeas minimas (laceracion o hematoma)
y fracturas no desplazadas de sus cartilagos se puede to-
mar una conducta conservadora.

¢ Si la herida en laringe es completa —reparacién y tra-
queostomia.
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Fig. 14 Traumatismo del cuello con lesion laringea.
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Fig. 15 Cricotirotomia quirtrgica.
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¢ Silalesidn traqueal estd por debajo de la zona de realiza-
cion de la traqueostomia Reparar a través toracotomia o
esternotomia media.

Otros casos que recoge la literatura médica es por ahorca-
miento, en estos casos se producen lesiones multiples de las
estructuras del cuello y de sus componentes. Puede encon-
trarse desprendimiento de la intima vascular, hasta avulsion,
incluyendo los nervios. La lesion de la via aérea son de graves
amoderadas, en dependencia de la agresion lo Ique sera rapi-
damente mortal.

La gravedad de las heridas del cuello no solo se limitan a la
hemorragia y a la asfixia, sino que pueden dejar secuelas en
su reparacion provocando complicaciones molestas al paciente
e incluso la muerte.

Fig. 16 Intento suicida.

Fractura de C2, “fractura del colgado”, por caida prolonga-
da con una cuerda alrededor del cuello con el nudo en posi-
cién submentoniana produce esta lesion y la muerte.

Las heridas por arma blanca se consideran de baja energia,
las mismas tienden a ser localizadas en extension no asi en

77



profundidad, cuando la situacion es por auto agresién. No
obstante en todas las condiciones pueden crear dafio incierto
sobre los tejidos, no lesionado mas alla del trayecto de la heri-
da. Por lo general no dafan las grandes arterias, debido a que
son desplazadas al paso del cuchillo, no asi las grandes venas
las cuales son afectadas por lo comun debido a su mayor dia-
metro y el no ser desplazadas.

Heridas aparentemente insignificantes del cuello pueden es-
conder lesiones potencialmente fatales de los grandes vasos,
vias aéreas, faringe o eséfago. Explorar todas las heridas del
cuello cuando exista sangrado, hematoma en expansion, as-
fixia grave y sobre todo las que interesan el musculo cutaneo
(platisma), aunque existe casuistica comprobada donde la ex-
ploracion puede no realizarse siempre que se haga un
monitoreo adecuado.

Fig. 17 Herida penetrante del cuello por arma blanca.
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TRAUMA TORACICO

El térax por su situacién y extension es una de las regiones
mas afectadas por los traumatismos, generalmente, origina-
dos a causa de heridas penetrantes entre 80 y 85 %, y el agen-
te causal son los proyectiles de armas de fuego de alta y baja
velocidad. La mortalidad por el arma blanca oscila entre 2 y
4 %. Armas de fuego entre 4y 12 %

En periodo de paz el trauma no penetrante es la mayor causa
de lesion toracica, que obliga a la hospitalizacion y el porciento
mayor es a causa de los accidentes del transito desde 55 a 60 y
las caidas de altura entre 10 y 15 %. La mayoria de falleci-
mientos son a consecuencia de lesiones toracicas por insufi-

Fig. 17 Fracturas costales produciendo el clasico cuadro
de respiracion paraddjica.
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ciencia respiratoria causadas por trastornos ventilatorio o al
intercambio inadecuado de gases, por lesiones del corazon, la
hemorragia por lesion de grandes vasos o en lesiones coexis-
tentes en otros drganos extratoracico.

Las lesiones toracicas son graves y no se presentan como lesio-
nes tinicas en el traumatizado severo, sino a causa de lesiones
multiples, la gravedad aumenta en las asociadas con las de
pulmon y las craneoencefalicas.

Las lesiones traumaticas del térax alcanzan una frecuencia
entre 6 a 14 % con mortalidad de 25 %, constituyendo la se-
gunda causa de muerte en los traumatizados. No obstante 85 %
de estos traumas pueden ser manejados mediante medidas
conservadoras por la puncion o aspiracion toracica. Las lesio-
nes toracicas que pasan inadvertidas y no son reconocidas, se
deben a la mala evaluacion o la evaluacion incompleta, esto
trae efectos graves que afectan la ventilacion y la respiracion,
llevando al lesionado a la hipoxia y al shock.

Evacuacion de aire o sangre

Aspiracion

Fig. 2 Trocar adosado a un dedo de guante.
Sistema de aspiracion.
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