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manejo prehospitalario. Los traumatismos se han convertido en un problema de salud publica por la
afectacion a individuos en edad econémicamente productiva. El traumatismo en
la region del cuello se revisa poco y sin embargo plantea retos importantes en su
manejo fuera y dentro del area hospitalaria, en este trabajo se presentan algu-
nas alternativas utiles en su manejo prehospitalario y en el contexto de la sala de

urgencias.
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Abstract @

The injuries have become a problem of public health for the affectation to individ-
uals in age economically productive. The injury in the region of the neck is revised
little and it however expound important challenges in their handling out and
inside the hospital area, they in this work come some useful alternatives in their
prehospital emergency handling and in the context of the emergency room.

Introduccion

Tal como ocurre con otros segmentos corporales trau-
matizados, el trauma del cuello puede ser cerrado o
penetrante. Sin embargo, una caracteristica peculiar
de este tipo de traumatismo es la variacion de la sin-
tomatologia segun el mecanismo de produccion de la

lesion. Asi por ejemplo, el trauma cerrado se asocia
mas frecuentemente con obstruccion de la via aérea
y con lesiones neurolégicas (Figura 1). En cambio los
sintomas y signos del trauma penetrante (Figura 2),
en la mayoria de los casos, cuando los hay, son de
tipo vascular, es decir sangrado externo, hematomay
dificultad respiratoria por compresion.'37
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El cuello tradicionalmente se divide en tres regio-
nes cuyos limites en posicidn neutra son (Figura 3):

* Region |. Desde la clavicula hasta el cartilago
cricoides.

* Region Il. Desde el cartilago cricoides hasta el
angulo de la mandibula.

* Regién lll. Desde el angulo de la mandibula has-
ta la apdfisis mastoides.

En la experiencia de la mayoria de los centros
de trauma, la region Il es la mas frecuentemente
afectada.®”

Para efectos de manejo, los pacientes con trau-
matismo en el cuello se clasifican en:

Figura 1. Lesiones por ahorcamiento (trauma cerrado).

* Inestables
» Estables con signos de alarma
» Estables asintomaticos

En el ambito prehospitalario, el manejo de estos
pacientes requiere una gran destreza, pero sobre
todo, un gran cuidado al realizar maniobras y una
extraordinaria capacidad para establecer el posible
patrén de lesiones. Cuando se detecta un paciente
con inestabilidad o estabilidad con signos de alar-
ma posterior a un traumatismo de cuello, el técnico
en urgencias médicas debe notificar de inmediato,
de ser posible, al médico de la sala de urgencias
para que en forma conjunta se efectle el manejo y
la transportacion sea eficiente, evitando demoras y
manipulaciones innecesarias

El primer punto importante es determinar el po-
sible mecanismo de la lesién y establecer un pa-

Figura 3. Divisiones
clinicas del cuello.
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tron de lesiones acorde a él. No debemos olvidar
que el cuello contiene no sélo estructuras 6seas
que generalmente estan comprometidas, razén por
la cual debemos procurar la inmovilizacion de la
columna cervical en forma temprana (Figura 4), sino
también la porcidn correspondiente de la via aérea,
un segmento del tubo digestivo y vasos sangui-
neos de capital importancia, ademas de nervios,
grupos musculares y vasos linfaticos.®®

En el cuello, debido a sus caracteristicas anato-
micas, con compartimientos aponeuréticos de ex-
pansion limitada, la via aérea debe ser no sélo ase-
gurada sino que ademas se debe estar alerta ante
cualquier posibilidad de obstruccion tardia. Existen
reportes en la literatura de liberacion inesperada de
un hematoma, de apariencia inocente, que resulta
en crecimiento rapido, con obstruccion secundaria
de la via aérea y muerte del paciente.”%'

Cuando la via aérea esta comprometida, el pro-
cedimiento inicial a realizar es la intubacion orotra-
queal. Cuando ésta no es posible por el tipo de trau-
ma o después de tres intentos fallidos, se procede
a la via quirdrgica. El acceso quirurgico consiste en
realizar una cricotiroidotomia por puncion, procedi-
miento que debe estar en capacidad de realizar todo
técnico en urgencias médicas de nivel avanzado
(Figura 5).

La ventilacion debe ser asegurada acorde al pro-
cedimiento de permeabilizacion de la via aérea que
se haya requerido, siendo necesario aportar oxige-
no suplementario en todos los casos, alcanzando
una FIO,de por lo menos 0.85. Si la permeabiliza-
cion se obtuvo por puncion cricotiroidea con aguija,
se debe llevar a cabo la ventilacion jet transtraqueal,

Figura 4. Collarin cervical colocado.

recordando que éste es sélo un procedimiento tem-
poral y no debe exceder de 45 minutos antes de
obtener una via aérea definitiva.>®

El control de hemorragias externas y la reanima-
cion con liquidos se deben llevar a cabo con los
protocolos de reanimacion del paciente traumatiza-
do, poniendo especial énfasis en los hematomas
en desarrollo y en la presencia de soplos a la aus-
cultacion de las arterias del cuello, que nos hacen
sospechar la presencia de lesiones vasculares.

La valoracion del déficit neurolégico es impres-
cindible, ya que basicamente nos dara informacion
referente a la irrigacion cerebral, que puede estar
comprometida por lesiones vasculares como sec-
ciones arteriales o venosas, o bien la presencia de
aneurismas postraumaticos.®1°

La evaluacién secundaria del paciente no debe
demorar su transporte, muchos procedimientos de
esta evaluacion se deben realizar a bordo de la
ambulancia y durante el traslado a la unidad médi-
ca receptora.

En la entrega del paciente al médico de la sala
de urgencias, se debe poner especial énfasis en el
mecanismo de lesién y en la evolucion del paciente
desde el primer contacto hasta el momento de la
entrega.

Sin importar el estado hemodindmico al ingreso
a la sala de urgencias, el médico responsable efec-
tuara la reevaluacion inicial y la reanimacion simul-

Figura 5. Cricotomia con aguja.
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tanea correctiva acorde a los parametros generales
de manejo del paciente traumatizado, es decir:

A Viaaérea

B Ventilacion

C Circulacién

D Déficit neuroldgico

E Exposicion del érea afectada

Los pacientes inestables, sin importar el nivel
de compromiso, se llevan al quiréfano inmediata-
mente; los pacientes con signos de alarma se so-
meten a estudios basicos antes de decidir la nece-
sidad de cirugia y los pacientes estables se estudian
y con base en el resultado de estos examenes se
decide el manejo definitivo, el cual puede ser qui-
rdrgico o conservador.

Conclusiones

La region del cuello, sin bien es pequena proporcio-
nalmente con otras regiones corporales, plantea
retos trascendentes en el manejo del paciente que
sufre lesiones a este nivel. La gran cantidad de es-
tructuras vitales involucradas y la repercusion de
las lesiones asociadas, representan un dilema para
los responsables del cuidado primario. En el mane-
jo prehospitalario es siempre aconsejable estable-
cer el mecanismo productor del traumatismo y de
ahi determinar el posible patron de lesiones. Con
esos diagndsticos en mente y sin olvidar las es-

tructuras que se pueden ver involucradas, el primer
paso sera permeabilizar la via aérea con un ade-
cuado control de la columna cervical. Garantizar, a
continuacion, que la ventilacion y el aporte de oxi-
geno sean los requeridos y en tercer lugar controlar
las hemorragias externas e iniciar la reanimacion
con liquidos. No olvidar “Lesion que no se sospe-
cha, lesion que no se diagnostica”.

Referencias

1. Asensio J et al. Trauma de cuello. En: Rodriguez A, Ferrada
R. Trauma. Sociedad Panamericana de Trauma 1997.

2. Ferrada R, Soto R, Garcia A, Catafio V. Trauma cervical.
Resumenes Congreso Avances en Cirugia. 1993.

3. Fry R, Fry W. Extracranial carotid artery injuries. Surgery
1980; 88: 581.

4. Jenkins JL, Braen GR. Manual de Medicina de Urgencia. 32
edicion. Espafia 2003.

5. Mesa MA, Villalonga A, Sanchez F. Manual clinico de la via
aérea. Editorial Manual Moderno 22 edicién. México 2001.

6. Peldez G. Trauma de Cuello. En: Echavarria H, Ferrada R,
Kestenberg A. Urgencia quirdrgica. XYZ, Cali, 1993.

7. Reid J, Weigelt J, Thal E et al. Assessment of proximity of a
wound to major vascular structures as an indication for arte-
riography. Arch Surg 1988; 123: 942.

8. Reid J, Weigelt J. Forty-three cases of vertebral artery trau-
ma. J Trauma 1988; 28: 1007.

9. Stock MC, Perel A. Manual de la Asistencia Mecanica Ven-
tilatoria. 22 Edicion, México 2001.

10. Stone CK, Humphries RL. Current emergency diagnosis
and treatment. 5" edition. International edition. USA 2004.

11. Weigelt J, Thal E, Snyder W et al. Diagnosis of penetrating
cervical esophageal injuries. Am J Surg 1987; 154: 619.

TRAUMA, Vol. 9, Nim. 3, pp 79-82 ¢ Septiembre-Diciembre, 2006



