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I. INTRODUCCION

En nuestros dias se ha observado una marcada evolucion tecnoldgica, que ha traido
como consecuencia el aumento en la  violencia, y otras circunstancias que nos
predisponen a algunas patologias.

El trauma es una de las causas mas importantes de mortalidad a nivel global
Unicamente superado por el cancer y la arteriosclerosis, en especial el trauma de cuello y el
cardiaco, los cuales tienen una alta mortalidad que oscila entre el 50% al 90%.

En la presente investigacion el objetivo principal es describir la experiencia en trauma
de cuello y cardiaco en el departamento de Sacatépequez, tanto en el hospital nacional como
en la morgue del organismo judicial para asi poder cuantificar la frecuencia y la mortalidad de
estos traumas, asi mismo identificar los principales mecanismos causantes, la edad y sexo de
los afectados, cuales son las principales modalidades diagnosticas utilizadas, los principales
abordajes y técnicas quirurgicas, los sitios anatdmicos afectados, las principales
manifestaciones clinicas que presenta los pacientes con estos traumas.

Para la realizacion del estudio se seleccionaron los casos de pacientes documentados
en los libros de ingresos del cual se extrajo el nimero de registro clinico y luego se revisaron
los expedientes con los nimeros obtenidos y se extrajo la informacion en boletas de
recoleccién de datos, para los casos de la morgue se revisaron los informes médico forense y
de la misma forma se llenaron boletas de recoleccion de datos.

En el presente trabajo se realizo una pequefia pero completa revision de trauma de
cuello como cardiaco, en la cual se mencionan algunos aspectos historicos, aspectos clinicos
de estas patologias y se mencionan las principales manifestaciones clinicas que se presentan
en los aquejados y cual es tratamiento.

Se revisaron los casos reportados desde 1,991 al 2,000, encontrado que durante el
periodo de la investigacion se produjeron 137 casos de trauma de cuello y 112 de trauma
cardiaco.

La mayoria de los casos documentados, se observa una marcada participacion del sexo
masculino, en especial de los jovenes, y un numero considerable es producto de la violencia
en la que vivimos. Un buen nimero tuvieron un desenlace fatal y que son pocos a los casos
que se le pudo dar un manejo adecuado en el centro asistencial.

En nuestro pais no se cuenta con una estadistica y menos un analisis adecuado de la
prevalecia de estas patologias, por lo cual el tratamiento que se les brinda a nuestros pacientes
se basa en experiencia de estudios hechos en otros paises, por lo cudl es de suma importancia,
debido a la alta mortalidad de estas patologias, conocer la realidad de estos traumas en nuestro
pais y asi poder crear normas para la atencion de pacientes con estos problemas.



Il. DEFINICION DEL PROBLEMA

Como causa global de muerte en todas las edades, el trauma es superado Unicamente
por el cancer y la arteriosclerosis. La causa mas importante de mortalidad en el grupo de edad
comprendido entre 10 y 40 afios es el trauma grave. (29)

El trauma de cuello representa entre el 5 al 10% de todas las lesiones traumaticas,
pero las consecuencias son considerables, dependiendo del mecanismo del trauma. Las tasas
de mortalidad por lesiones penetrantes fluctuan entre 2 al 50%, alcanzando esta Gltima debido
a lesiones por proyectil de arma de fuego.

El cuello, cuya area sélo representa +/- 1% de la superficie corporal, se ubican
numerosas estructuras y Organos vitales, por lo que toda herida se considera como
potencialmente letal. (20)

El trauma de cuello se define como toda lesion provocada por; golpe, compresion,
desaceleracion, ahorcadura, estrangulacion, objetos punzantes o cortantes, armas de fuego,
que afecte la region comprendida entre el borde de la mandibula y la base del craneo en su
limite superior y el borde de la clavicula y la séptima vértebra cervical, en su limite inferior, y
en las penetrantes que atraviese el masculo cutdneo del cuello. (2,14,17,20, 21,27, 28)

La lesion trauméatica del corazdn es la cuarta causa de muerte en los Estados Unidos, y
afecta sobre todo a hombres jovenes menores de 40 afios. Cerca de 1000 pacientes requieren
hospitalizacion diariamente por heridas en térax, ademas de contribuir con el 50% de las
muertes por accidentes automovilisticos. En el 50% de las necropsias hechas en victimas de

accidentes automovilisticos mortales hubo traumatismo notable del pericardio y corazén. (13,
18,22)

El 20% de los pacientes con traumatismo toraxico grave presentan contusion cardiaca,
y el 70% de los pacientes con traumatismos de 6rganos multiples que son hospitalizados en
una unidad de cuidados intensivos. A pesar de que cada vez son mas sofisticados los servicios
médicos de urgencia y el transporte rapido al hospital, del 60 al 80% de las lesiones provocan
la muerte en la escena del accidente o antes de llegar al hospital. (1s)

El trauma cardiaco se define como toda lesién traumatica que causa dafio al corazon o
pericardio, como consecuencia de golpes, compresion o desaceleracion, por heridas con
objetos punzo-cortantes, por heridas de arma de fuego. (1,10,13,18,19,25,28)

En Guatemala los hospitales de referencia cuentan con muy poco recursos terapéuticos
y mucho menos equipo diagnostico de apoyo, el cual es crucial para el tratamiento adecuado
de estos traumatismos.

Estos dos tipos de traumatismos son frecuentes en nuestro medio, debido que la
mayoria de estos se deben; a accidentes en automdviles, motocicletas, al aumento de personas
que portan armas de fuego y armas blancas.

En Guatemala no se cuenta con estudios sobre estas patologias, mucho menos a nivel
departamental, especialmente en Sacatépequez unos de los departamentos mas cercanos a la



ciudad capital y que es atravesado por la carretera Interamericana una de las vias de
comunicacion més importantes del pais, la cual frecuentemente es escenario de accidentes de
transito fatales. Por lo tanto es necesario contar con estudios para ver la magnitud del
problema a nivel nacional y conocer los departamentos con altos indices de estos
traumatismos, sus causas, lesiones mas comunes, etc. para un mejor manejo de los casos.

Puesto que este es un problema que sucede en cualquier parte y a cualquier hora y la
mayoria de ocasiones dependiendo del grado del traumatismo, es necesario el traslado del
afectado a un centro de atencidn que este mas proximo, para un tratamiento quirdrgico en el
peor de los casos, debido que estas patologias son mortales y muchos afectados no
sobreviven hasta la llegada de los socorristas por lo cual estos terminan en la morgue del
organismo judicial.

Entre el 50% a 90% de los pacientes que sufre este tipo de patologias no sobreviven, y
terminan en la morgue, por lo cual es necesario conocer la cantidad de pacientes que fallecen
por estos traumas Yy cuales son las lesiones fatales mas comunes para asi poder formular algin
tipo de asistencia para mejora la sobrevida y poder ser trasladado a un centro asistencial para
manejo adecuado.



I1l. JUSTIFICACION

Como resultado del adelanto tecnologico del hombre se han incrementado los factores
predisponentes para el trauma grave como; el facil acceso a medios de transporte que cada vez
mas rapidos, el uso de drogas, la portacion de armas de fuego y punzo cortantes, aumento de
la violencia, etc. Los cuales se incluyen entre los factores predisponentes para el trauma de
cuello y cardiaco.

En nuestro medio estos traumas han ido aumentando ya que existen muchos de los
factores de riesgo predisponentes, y sabiendo que la mortalidad de estas patologias es alta,
nuestros centros de asistencia deben de permanecer alerta para prestar la atencién necesaria a
estos pacientes, sabiendo que aun muchos de los cuales falleceran por la mortalidad tan alta de
estos traumas, sumado a una serie de limitaciones que se tiene en nuestro medio.

La informacion disponible del trauma de cuello y cardiaco que se encuentra en la
literatura es de paises con diferentes condiciones al nuestro, los cuales la mayoria cuentan
con medios sofisticados para la atencion de sus pacientes, para realizar un diagnostico
certero a tiempo con las suficientes ayudas diagndsticas, y un tratamiento inmediato. Esta
informacion nos sirve en cierta forma.

Por tal motivo es necesario tener informacidén de la magnitud de estos traumas y asi
poder intervenir en nuestro sistema de salud para mejorar la supervivencia de estos pacientes
la cual se encuentra muy comprometida.

En el departamento de Sacatépequez, existe uno de los hospitales nacionales que
prestan auxilio, a los pacientes con trauma de cuello y cardiaco, ademéas aqui cruza la
carretera Interamericana una de las carreteras mas importantes y transitadas de Guatemala,
que es escenario de multiples accidentes de transito, por lo cual es importante conocer cifras
reales de estos traumas Y el tipo de dafio mas comun que se produce en estos, ya que en
Guatemala no se cuenta con estadisticas sobre estas patologias, ni en el departamento de
Sacatépequez, las cuales nos servirdn para asi poder tomar decisiones mas adecuadas en el
futuro, sobre el manejo y conocer el desenlace de estos traumas con relacion a datos de
nuestra realidad.



IV. OBJETIVOS

GENERAL
Describir la experiencia del trauma de cuello y cardiaco en el
departamento de Sacatépequez de 1991-2000.

ESPECIFICOS

1. CUANTIFICAR:

11

1.2

2.

2.1

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6

La frecuencia del traumatismo de cuello y cardiaco en el
departamento de Sacatépequez durante los afios 1991-2000.
La mortalidad por traumatismo de cuello y cardiaco en el departamento
de Sacatépequez durante 1991-2000.

IDENTIFICAR:
Los mecanismos principales causantes de trauma de cuello y cardiaco
durante 1991-2000.
La edad y sexo de los pacientes aquejados por lesiones de cuello y
trauma cardiaco durante 1991-2000.
Las principales modalidades diagnosticas para manejar lesiones
traumaticas de cuello y cardiaco en el grupo de estudio.
Los principales abordajes y técnicas quirargicas en los pacientes con
traumatismo de cuello y cardiaco.
Los sitios anatomicos mas frecuentes afectados en trauma de cuello y
cardiaco durante 1991-2000.
Las principales manifestaciones clinicas en los pacientes con trauma de

cuello durante 1991-2000.



V. MARCO TEORICO
1. TRAUMA DE CUELLO

El cuello es un 6rgano singular, cuya area solo representa +/- 1% de la superficie
corporal, donde se ubican numerosas estructuras y érganos vitales: laringe, traquea, canal
toraxico, carotidas, venas yugulares, arteria y venas subclavias y vertebrales, columna
cervical, médula espinal, nervios craneanos, plexos nerviosos, faringe, esdfago, tiroides,
paratiroides, glandulas salivales, de los cuales la mayoria estan sin protecciéon de huesos y
musculos densos que los envuelvan.  Por la gran cantidad de estructuras cualquier sospecha
de lesion a este nivel se debe de considerar como letal. (10, 18, 20)

El trauma de cuello se define como toda lesién provocada por; golpe, compresion,
desaceleracion, ahorcadura, estrangulacion, objetos punzantes o cortantes, armas de fuego,
que afecte la region comprendida entre el borde de la mandibula y la base del craneo en su
limite superior y el borde de la clavicula y la séptima vértebra cervical, en su limite inferior, y
en las penetrantes que atraviesen el muasculo cutaneo del cuello. (2, 14,17, 20, 21, 27, 28)

El trauma de cuello aunque es baja la frecuencia, de 5 — 10% de las lesiones, las
consecuencias son considerables, ya que las tasa de mortalidad por traumatismos de cuello
son desde un 2% hasta un 50%. La frecuencia de presentacion en relacion al sexo se sabe
que es de +/- 10 a 1 para el sexo masculino, y la edad promedio es de alrededor de los 30
afios. (s, 18)

El trauma de cuello se puede dividir dependiendo del mecanismo del trauma en:
Cerrado o Penetrante. El trauma cerrado de cuello se presentan cuando insultos como:
procesos de aceleracion, desaceleracion, contusion, ahorcamiento o estrangulacion existen.
Los accidentes en automoviles y motocicletas (un 20% de los accidentes en motocicletas
presentan trauma de cuello) son responsables de una gran cantidad de los traumas cerrados de
cuello, siendo la trombosis de la arteria carétida interna la lesion mas comun como
consecuencia de la hiper-extension del cuello, la opresion contra las apofisis transversas de la
columna cervical, la responsable de las manifestaciones clinicas. EIl trauma penetrante de
cuello se da cuando la integridad del cuello se ve afecta, en especial se dice que es cuando se
penetra el musculo cutdneo del cuello, este puede ser por medio de una ojiva de un arma de
fuego, un arma punzo cortante. La mayoria de los traumas de cuello son penetrantes, pero el
traumatismo cerrado plantea dificultad para su manejo. (s, 10, 18, 20, 21)

Por lo general para una mejor ubicacion anatdmica de las lesiones del cuello se puede
dividir en dos tridngulos; uno anterior y otro posterior que es el mayor, estos se encuentran
divididos por el musculo esternocleidomastoideo. Esta division anatdmica nos sirve para
tener una idea de que estructura se pueden afectar al penetrar algin objeto. Al encontrar una
herida a nivel del masculo esternocleidomastoideo o triangulo anterior se dice que pueden
estar afectados: vasos, vias respiratorias digestivas, en el triangulo posterior es dificil que se
afecten estas estructuras. (18)



El cuello anterior lo podemos dividir en tres zonas:

1.1  Zona I: Se extiende desde el borde superior de la clavicula, hasta el borde inferior del
cartilago cricoides. Esta zona es de vital importancia debido que aqui encontramos grandes
Vasos Yy nervios.

1.2  Zona Il: Va desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta el angulo de la
mandibula. Esta es la porcion mas grande del cuello, es la zona que se afecta mas
comunmente pero las lesiones a este nivel tienen una mortalidad baja. Es una zona accesible y
de facil exposicion para su tratamiento.

1.3 Zonalll: Se extiende desde el &ngulo de la mandibula hasta la base del craneo. Estaes
la zona del cuello con mas dificultad para su exposicion, y es la zona donde es més probable
la afeccion de la arteria carétida, las glandulas salivales. (s, 8, 10, 14, 18, 20, 21, 27)

Establecer la zona y la direccion de la herida permite sospechar el tipo de lesion:
como se menciono anteriormente, pero existen estudios que nos indican cuales son los
porcentajes de las estructuras mas afectadas como: la vena yugular se ve afectada en un27%,
la arteria vertebral 12%, la traquea 9%, el es6fago 4%, la carOtida 5%, esta ultima tiene una
mortalidad entre 20 a 30%, segun el mecanismo del trauma; de los cuales el 75% esta dado
por lesiones producidas por armas de fuego, 20% por arma blanca, 5% por trauma cerrado. (14)

1.4 Muchos pacientes que han tenido trauma de cuello presentan signos como:

1.4.1 Hemorragia: Esta puede indicar una lesion de la carétida o la arteria vertebral, si la
sangre que se obtiene es rutilante y dependiendo de la zona o region afectada del cuello; si la
sangre es un poco mas oscura indica una lesion a nivel de las venas yugulares. También nos
pueden indicar si se encuentra un hematoma en expansion y pulsatil, la presencia de unsoplo,
shock, coma, estos nos pueden indicar lesion a nivel arterial, ya que esta condicion es la Unica
que puede desangrar al paciente, por que se sabe que las lesiones en venas llegan al punto en
que sede el desangramiento, y en caso del coma se debe a que no hay una adecuada perfusion
a nivel cerebral.

1.4.2 Alteracion del pulso distal a la lesion: De este modo se permite valorar la integridad
de las carotidas, su permeabilidad o su obstruccion como se presenta en caso de sufrir una
trombosis en un trauma cerrado.

1.4.3 Soplo: Un soplo sistdlico sugiere un falso neurisma de la arteria, uno sisto-diastdlico
establece la presencia de una fistula arterio-venosa.

1.4.4 Dificultad respiratoria: Puede producirse cuando la traquea esta comprometida por un
hematoma, por sangrado a nivel de via aérea o al coincidir varias lesiones. Se ha observada
que hasta un 10% de los pacientes presentan trastornos respiratorios.

1.4.5 Trastornos neuroldgicos: Algunos se producen por lesion directa de un nervio
periférico o de un par craneal y esto debe identificarse con claridad. Otros son consecuencia
de trauma craneanos o asociados a intoxicaciones concomitantes. Lo importantes es descartar




gue no se trate de una lesion carotidea.

1.4.6 Herida soplante o enfisema subcutdneo: Estas dos condiciones no estan indicando que
esta comprometida la via aérea.

1.4.7 Salida de saliva a través de la herida: Esto indica un compromiso de la via digestiva.

1.4.8 Hipovolemia: Esto indica una lesion a nivel vascular.
1.4.9 Ronguera: indica una lesion a nivel del aparato de la fonacion por ende lesion a nivel
de la via aérea.

1.4.10 Odinofagia, hematemesis: aunque no indica una lesion a nivel de un o6rgano
caracteristico pero, ser& necesario el estudio detallado del paciente. (2, 10, 14, 20)

2. Tratamiento en el departamento de urgencias

La valoracion y tratamiento iniciales deben efectuarse segun los protocolos del apoyo
vital traumatol6gico avanzado (ATLS). Un 10% de los pacientes con herida penetrante del
cuello experimenta trastornos de las vias respiratorias, cuando esto se presenta debe de
intentarse la intubacion nasotraqueal fibra Optica en primer lugar en los individuos estables.
En presencia de insuficiencia respiratoria importante, se efectla intubacidén buco-traqueal bajo
vision directa o a través de cricotiroidotomia cuando se cumple con criterios como; falla de
entubacion, fracturas o destruccion evidente de la laringe o de la traquea, lujacion
cricofaringea o laringo-traqueal, trauma maxilofacial.  Debe evitarse la relajacion muscular,
salvo en pacientes cuidadosamente seleccionados, ademas se deben de evitar los catéteres
intravenosos en el mismo lado de la lesién a causa de la posibilidad de lesién venosa, pero es
indispensable obtener una buena via para la administracion de cristaloides y coloides y luego
de sangre para asi lograr una estabilidad hemodinamica.

Cualquier hemorragia hacia el exterior se controla mediante presién directa con un
aposito. El paciente debe de colocarse en posicién de trendelenburg para prevenir la embolia
de aire, causa frecuente de muerte en caso de lesiones venosas importantes. En esta posicion
se podré realizar un examen fisico donde veran puntos importantes asi:

2.1  Sitio de la lesion (Se debe ver cual es la trayectoria)

2.1.1 Triangulo anterior del cuello
2.1.2 Triangulo posterior del cuello
2.1.3 Zona |
2.1.4 Zona Il
2.1.5 Zona Il
2.2 Estructuras vasculares
2.2.1 Hemorragia activa
2.2.2 Burbujas de aire através de la herida
2.2.3 Enfisema subcutdneo
2.2.4 Ronquera
2.2.5 Odinofagia
2.2.6 Hematemesis



2.3 Sistema nervioso
2.3.1 Puntuacion en la escala de Glasgow
2.3.2 Signos de focalizacion
2.3.2.1 Pupilas
2.3.2.2 Extremidades
2.3.2.3 Nervios craneales
2.3.2.3.1 Facial
2.3.2.3.2 Glosofaringeo
2.3.2.3.3 Laringeo recurrente (ronquera)
2.3.2.34 Accesorio
2.3.2.35 Hipogloso
2.3.2.3.6 Médula espinal
2.3.2.3.7 Sindrome de Horner (miosis, ptosis)
2.3.2.3.8 Plexo braquial
2.3.2.3.8.1  Nervio radial (extension de la mufieca)
2.3.2.3.8.2  Nervio cubital (abduccién y aduccion de los dedos de la mano)
2.3.2.3.8.3  Nervio musculo cutaneo (flexion del antebrazo)
2.3.2.3.8.4  Nervio axilar (abduccion del brazo)

La presencia de una herida sangrante en el cuello no debe distraer al médico de la
busqueda de otras lesiones potencialmente peligrosas en otras regiones anatomicas. Si no se
puede controlar la hemorragia mediante presion directa, se podré intentar el taponamiento con
globo. Se inserta una sonda Foley en la herida hacia el sitio calculado que sangra. A
continuacion, se insufla el globo con solucidén salina hasta que se detiene la hemorragia o se
percibe cierta resistencia. En caso de las heridas supraclaviculares con violacion pleural y
hemorragia hacia la cavidad toraxica, quiza se requiere la combinacion de dos sondas Foley.
La primera se inserta en la cavidad pleural mas alla de la lesién, se insufla el globo y se tira de
la sonda con firmeza para sujetarla en su sitio con unas pinzas. Con esta maniobra se espera
comprimir los vasos lesionados contra la primera costilla o la clavicula, e impide la
hemorragia hacia el interior del térax. Si prosigue la hemorragia externa, se inserta una
segunda sonda con globo en sentido proximal en la trayectoria de la herida. La salida de
sangre por la luz de la sonda Foley sugiere hemorragia distal, y por lo tanto debe considerarse
la necesidad de recolocar la sonda o de insuflar en mayor grado aun el globo, o bien de pinzar
la sonda.

La Unica indicacion absoluta para la toracotomia en el departamento de urgencias es el
paro cardiaco antes o después del ingreso en este sitio. Después del control de la hemorragia
y del pinzado transversal de la aorta, se deber aspirar el ventriculo derecho para sacar el aire
que pueda contener. La embolia de aire de este origen es una complicacién frecuente y causa
de la muerte en las lesiones de las venas principales. (2, 5, 10, 18, 20)

3. AYUDAS DIAGNOSTICAS

Algunos autores sugirieron de manera anecddtica que seria razonable efectuar
operacién obligada para todas las heridas por proyectil de armas de fuego, lo mismo que
tratamiento conservador selectivo en el caso de herida por instrumentos punzo-cortantes.
Pero esto no es del todo veridico ya que existen algunos estudios que se han realizado en los
cuales se ha observado que las heridas por proyectil de arma de fuego se acompafia de una



incidencia mas alta de signos clinicos sugerentes de lesiones vasculares que las heridas por
arma blanca (35 contra 19%). La heridas por proyectil de arma de fuego tendieron mas a
caracterizarse por lesiones vasculares, de las vias aéro-digestivas, la médula espinal y los
nervios que las por arma blanca. Esto es dependiente del trayecto del proyectil porque las
heridas transcervicales tienden a afectar elementos vitales del cuello (73 contra 31%), mas
que las que no pasan por la linea media, por lo que es necesaria la exploracion de este tipo de
herida. Aunque también aca no hay acuerdo entre los autores quienes sugieren realizar un
buen examen fisico, y ademas con la ayuda de estudios diagndsticos para confirmar y
descubrir algun tipo de lesion para justificar la intervencion quirurgica. (2, 5,18

3.1 Radiografia:

En todo paciente que presenta algln tipo de trauma que comprometa a mas de una
parte del cuerpo o que presente una herida por arma de fuego es necesario tomar radio grafias
de torax y craneo para ver si la ojiva esta aun alojada en el cuerpo. En el caso de un trauma
en cuello se debe tomar radiografia de partes blandas del cuello para detectar algun tipo de
hematoma, aire subcutaneo o retrofaringeo, reduccion de la luz de la trAquea o desviacidon de
la misma, también se podra ver la localizacion de la ojiva a este nivel.  Las radiografias
simples tienen el riesgo de darnos falsos negativos.

3.2 Esb6fagograma, laringoscopia, broncoscopia, endoscopia:

Estas se realizaran si el paciente presenta; enfisema subcutaneo, disnea inspiratoria,
hemoptisis, disfagia, Odinofagia.

3.3 Tomografia axial computarizada:

Es de particular importancia para la evolucion es estructuras laringeas.

3.4 Angiografia:

Algunos cirujanos recomiendan la angiografia sistematica para todas la lesiones de las
zonas | y Il independientemente de los sintomas, porque estas regiones son dificiles de
valorar desde el punto de vista clinico y es técnicamente dificil la exploracién quirdrgica, ya
que este ademas de ser un estudio diagnostico a veces se puede utilizar para dar tratamiento
por medio de embolizacion del vaso afectado.

3.5 Exploracion fisica:
Algunos cirujanos creen que la exploracién fisica es segura y digna de confianza para
identificar las lesiones vasculares importantes del cuello que requieren tratamiento.

3.6 Doppler de flujo de color:

En los ultimos afios se ha utilizado el doppler de flujo de color para valorar las lesiones
penetrantes de miembros, con resultados de estudios que le dan un buen porcentaje de
sensibilidad y especificidad para detectar lesiones vasculares, pero aun no se tienen estudios
amplios que indiquen el margen de confianza que presenta este método.




3.7 Resonancia magnética:
Este método diagndstico se ha utilizado Unicamente para evaluar la evolucion del los
pacientes. (2,5,6,10,12, 14, 20, 21)

4. TRATAMIENTO

4.1  No existe controversia en cuanto a la necesidad de una operacién de urgencia en
pacientes con signos o sintomas francos de lesiones mayores de los vasos sanguineos o de las
vias aéro-digestivas en el cuello, entre estos podemos mencionar:

4.1.1 Obstruccion de la via aérea

4.1.2 Hemorragia activa (arterial 0 venosa)

4.1.3 Hematoma enexpansion o pulsatil

4.1.4 Soplos

4.1.5 Herida soplante o enfisema subcutdneo que no se explique por el tamafio de la
herida o la exploracion

4.1.6 Salida de saliva a través de la herida traumaética

4.1.7 Deficit neurologico que se tiene certeza que no es producto de alguna droga

Algunos cirujanos creen que todas las lesiones que han penetrado el misculo cutdneo
deben explorarse quirtrgicamente aunque no presentes signos clinicos, otros optan por el
manejo conservador selectivo, con ayuda de técnicas diagndsticas.

Los cirujanos que apoyan la exploracion quirlrgica, argumentan que la exploracion
fisica no es digna de confianza, y que pueden pasar inadvertidas lesiones potencialmente
peligrosas, ademas no se requieren investigaciones diagnosticas especializadas, puesto que las
operaciones no terapéuticas son seguras, y que no se incrementa la hospitalizacion ni los
costos.

Los cirujanos que no apoyan esta conducta son porque, hay una alta tasa de
exploraciones negativas, que varian desde el 30 al 89%.

Los pacientes con heridas penetrantes de cuello pueden plantear problemas
anestésicos, sobre todo en presencia de grandes traumatismos  laringo-traqueales
mayores.  Incluso con unas vias respiratorias al parecer permeables, la ampliacion rapida de
un hematoma puede producir obstruccion de estas vias. Se recomienda la intubacion lo antes
posible, incluso en ausencia de insuficiencia respiratoria. La insercion de una sonda naso
gastrica antes de establecer una via aérea permeable debe evitarse porque la agitacion del
pacientes durante la insercién de la canula puede precipitar hemorragia. (2, 14, 20)

4.2  Lesiones carotideas:

Se diagndstican lesiones carotideas en el 6% de los pacientes que presentan trauma
penetrante, y constituyen 22% de las lesiones vasculares cervicales. La mortalidad dentro de
los hospitales varia entre 10 a 20%. Sin embargo, muchos pacientes no llegan vivos al
hospital, y se ha informado que la mortalidad global llega hasta 66%. Son muchos los
factores que influyen en la seleccion de los sobrevivientes; tiempo transcurrido antes de llegar
al hospital, sitio y tamafio de la lesion carotidea, anatomia del sistema carotideo, presencia
de déficit neurologico y lesiones traumaticas acompafiantes. La mortalidad global de las
lesiones de la car6tida comin es muchisimo mas alta que en las lesiones de la cardtida interna,




mas probablemente a causa de la gran incidencia (31%) de lesiones acompafiantes de la vena
yugular interna en las lesiones de cardtida comun.

4.2.1 Exposicién quirdrgica: En la mayor parte de los casos se puede llegar con facilidad a
la tunica carotidea a través de la incision esternocleidomastoidea estandar. En el caso de las
lesiones proximales quiza se requiera esternotomia media. La exposicion de las lesiones altas
de la carOtida interna a nivel de la base del craneo es una de las operaciones mas dificiles de la
cirugia traumatoldgica. La subluxacion del maxilar inferior hacia adelante mejora la
exposicion en unos 2 cms. Para las exposiciones muy altas, se prefiere el acceso mediante
osteotomia de la rama vertical del maxilar inferior por su simplicidad relativa y su seguridad.
Es un especialista en cirugia bucomaxilofacial u otorrinolaringdlogo el que suele efectuar
esta parte de la operacion. Se han empleado también osteotomias horizontal u oblicua de
manera escalonada, pero no han ganado aceptacion general. En el caso de hemorragia
transoperatoria grave cerca de la base del craneo, puede tener eficacia la insercion de la una
sonda de Fogarty con globo para controlarla. Se han empleado con buenos resultados como
soluciones permanentes globos endovasculares desprendibles.

4.2.2 Reparacion o ligadura: En ausencia de déficit neuroldgico, debe efectuarse en todo lo
posible reparacion carotidea. Si se requiere interposicion de injerto, la opcion preferida sera
la vena safena, aunque se han utilizado también con buenos resultados injertos protéticos. En
el caso de la lesion traumatica de la car6tida interna, la transposicion de la cardtida externa es
una opcion excelente. La ligadura en los pacientes intactos desde el punto de vista
neuroldgico puede ser la Unica eleccion para las lesiones altas de la cardtida interna, porque la
reparacion es muy dificil o imposible.

La funcion de la reparacion carotidea en presencia de deficit neurologico ha sido
motivo de controversias durante muchos afios. Algunos de las recomendaciones relacionadas
con la asistencia de estos pacientes se han extrapolado de experiencia con la enfermedad
carotidea cronica, y quiza no sean aplicables a la poblacién traumatoldgica joven, sana por lo
demas. Los primeros informes advirtieron contra la restauracion sistematica del flujo
sanguineo carotideo en presencia de déficit neuroldgico, por el peligro de convertir un infarto
anémico en uno hemorragico, situacion peor. En estudios subsecuentes se ha discutido el
concepto del infarto hemorrdgico subsecuente a la revascularizacion, y se ha sugerido que la
anomalia encontrada méas a menudo es el edema cerebral. Los autores sugieren que el infarto
anemico grave predisponia al infarto hemorragico subsecuente a la revascularizacion a causa
de ablandamiento del tejido cerebral. En teoria, debe evitarse la revascularizacion si existe un
infarto anémico grave o si hay edema cerebral, sin embargo no se dispone de medios dignos
de confianza para valorar de manera expedita el grado de afeccion cerebral. La tomografia
axial computarizada puede descubrir cambios s6lo en 50% de los pacientes dentro de las
primeras tres a seis horas.

Estudios recientes se inclinan en favor del restablecimiento del flujo carotideo en la
mayoria de los pacientes que experimentan déficit neurol6gico con coma inminente. El
infarto anémico establecido o la permeabilidad distal nula de la cardtida impiden el
restablecimiento del flujo sanguineo.



La presencia del coma tiene un pronostico grave, independientemente del tipo de
tratamiento operatorio. Con base en los datos disponibles, la mejor posibilidad para
beneficiar a los pacientes en caso de coma parece ser la revacularizacion inmediata.

Esta tiene importancia en los sujetos que ingresan en estado de choque o que se
encuentran bajo la influencia de alcohol o sustancia ilicitas, situaciones que vuelven imprecisa
la valoracion neuroldgica preoperatorio. Después de la operacion, el tratamiento cuya
finalidad es prevenir y reducir el edema cerebral puede mejorar los resultados. Sin embargo,
la mayoria de los expertos en traumatologia evita la revascularizacién después de mas de tres
a cuatro horas a partir del momento del establecimiento del coma, o si existe infarto anémico
establecido o no hay flujo retrogrado.

Las lesiones carotideas pequefias que se reparan con rapidez no requieren
cortocircuitos. Sin embargo, las lesiones mas complejas que requieren reparacion con injerto,
la funcién del cortocircuito es motivo de controversias. Los estudios que se han publicado
son pequefios y no distribuidos al azar, y las recomendaciones que se hacen en ellos son
bastante anecdoticas. Con base en los datos disponibles y en la seguridad de los
cortocircuitos modernos, es razonable emplear este tipo de procedimiento para las lesiones
complejas que requieren reconstruccion con injerto, sobre todo en presencia de déficit
neuroldgico preoperatorio o de hipotension grave. Para la realizacion de estos cortocircuitos
es necesaria la heparinizacion del paciente.

La trombosis asintomatica de las arterias cardtidas comin o interna puede originar
complicaciones locales o neuroldgicas tardias. EI descubrimiento angiografico de una
oclusién arterial, sobre todo en caso de traumatismo penetrante, suele acompafiarse de seccidn
transversal de la arteria que puede dar por resultado formacion subsiguiente de aneurismas
falsos o rotura. Ademés pueden ocurrir complicaciones neuroldgicas retrasadas por
propagacion de la trombosis o de los émbolos. Es razonable que estas lesiones se deban
reparar en todos los casos en que sea técnicamente posible.

Sin embargo, en las lesiones altas de las cardtidas internas, cerca de la base del
craneo, los riesgos de la operacidén pueden superar a los beneficios potenciales, y lo mejor es
dejar estas lesiones tranquilas. No estd clara la funcién de la embolizacién profilactica del
mufion proximal, ni hay pruebas de que prevenga las complicaciones tardias.

No se conoce la evolucion natural de las lesiones carotideas menores no tratadas y
clinicamente ocultas que se identifican por medios radiograficos, como los desgarros de la
intima o los aneurismas falsos pequefios. Algunos autores creen que las lesiones arteriales
periféricas “menores” tienen buen prondstico, por 10 que recomiendan observacion de estos
pacientes. Sin embargo, otros expresan su preocupacion sobre los peligros potenciales de las
complicaciones tardias para el sistema carotideo, y aconsejan una actitud mas enérgica. El
trabajo experimental sugiere que las lesiones arteriales con caracteristicas benignas en la
ultrasonografia doble pueden no requerir reparacion. Los datos ultrasonograficos de
hemorragia intramural experimental o defectos obstructivos de la intima sugieren una
incidencia alta de complicaciones tardias, por lo que se recomendo la reparacion. Estos datos
experimentales no se ha validado en los estudios clinicos, y los criterios existentes se basan en
experiencia anecdotica. Si se decide aplicar un criterio, sera esencial la vigilancia ultrasonica



de la lesibn. No se ha comprobado la funcion de los antiplaquetarios, aunque muchos
cirujanos emplean aspirina a dosis bajas. (2, 5,8,10,14, 21)

4.3  Lesidnde la arteria vertebral:

Las lesiones traumaticas de la arteria vertebral se estan reconociendo con frecuencia
gracias al empleo liberal de la angiografia diagnostica. En estudios se ha observado que las
lesiones de la arteria vertebral representan el 10% del total de las lesiones vasculares
importantes del cuello. La presentacion clinica depende de la naturaleza de la lesiény, lo
mas importante, de la presencia de otras lesiones acompafantes. Cerca de dos terceras partes
de las victimas experimentan lesiones acompafantes de importancia de los elementos
cervicales, de los cuales afectado mas a menudo es la columna vertebral cervical. Las
lesiones aisladas de la arteria vertebral son sintomaticas en cerca de una tercera parte de los
pacientes. So6lo rara vez la oclusion de la arteria vertebral produce secuelas neuroldgicas. En
un caso informado con trombosis bilateral no habia sintomas neurolégicos.

4.3.1 Opciones terapéuticas: con el progreso de la radiologia, la embolizacién angiografia se
ha convertido en el procedimiento preferido en muchos paises. Suele requerirse embolizacion
proximal y distal de la lesion de la arteria vertebral con el objetivo de controlar la hemorragia
activa, los aneurismas falsos o las fistulas arteriovenosas no es posible efectuar embolizacion
distal anterograda desde el punto de vista técnico, podria permitirlo el acceso retrogrado a
través de la arteria vertebral opuesta. Para las lesiones altas de la arteria vertebral no
accesibles a la embolizacion distal, podria requerirse craniectomia suboccipital para lograr el
control distal. EI procedimiento debe efectuarse después de embolizacion angiografica de la
porcién proximal.

Algunos pacientes con lesion de la arteria vertebral requieren control quirdrgico de
urgencia a causa de hemorragia activa grave. Elacceso quirdrgico hacia la arteria vertebral en
su conducto 6seo que transcurre desde C1 hasta C6 es un desafio de primera importancia,
incluso para los traumatdlogos experimentados. Se efectla una incision a lo largo del borde
anterior del musculo esternocleidomastoideo, y se rechaza la vaina carotidea en sentidos
medial y lateral. Se expone el espacio prevertebral y se rechaza el masculo largo del cuello en
sentido medial, para separarlo del hueso, con ayuda de una ostéotomo. Se reseca ademas con
gubias el reborde anterior de la barra costo transversa del agujero vertebral. Para exponer y
ligar a la arteria vertebral. Las venas vertebrales, que forman un gran plexo dentro del
conducto 6seo, pueden ser el origen de hemorragia persistente, la cual se puede controlar
mediante taponamiento con un agente hemostatico. El grapado o la sutura a ciegas de la
arteria vertebral a través del ligamento intertransverso puede lesionar la raiz nerviosa anterior,
gue se encuentra justo por detras de la arteria.

El tratamiento no quirdrgico tiene una funcién definida para corregir las lesiones
oclusivas 0 minimas de la arteria vertebral. Algunos cirujanos expresan preocupacion de que
estas lesiones progresaran hasta convertirse en aneurismas falsos o fistulas arteriovenosas si se
dejan sin tratamiento, por lo que ellos recomiendan la operacién y ligadura sistematica del
vaso. Aungue esto no es muy practico por lo inaccesible y complejo de este procedimiento, y
los buenos resultados de la radiologia intervencionista para el tratamiento de estos. En
resumen la mayor parte de las lesiones de la arteria vertebral se puede tratar con seguridad de
manera no quirdrgica o0 mediante embolizacion selectiva por medio de angiografia. Se reserva



la intervencion quirdrgica para los pacientes con hemorragia activa grave o cuando fracasa la
embolizacion. (2, 10,17, 24)

4.4  Lesidnde los vasos subclavios:

Se encuentran lesiones en un 4% de los pacientes con traumatismo del cuello. Aunque
la mortalidad en el hospital varia entre 5a 30%, la mortalidad global es mucho mas alta. En
estudios realizados se observo que estas lesiones presentan una mortalidad de +/- 66%, y la
mayoria de las victimas nunca llegaron vivas al hospital, la mortalidad en cirugia fue de 15%.
Algo caracteristico en estas lesiones es que la mortalidad con relacidén al vaso es mayor apara
las venas que para las arterias (82 contra 60%), aunque la mortalidad en cirugia fue casi
similar (21 contra 18%). EI peor prondstico de las lesiones venosas se encuentra,
probablemente, en las complicaciones por lo general mortales como embolia de aire e
incapacidad de las venas por contraerse y controlar la pérdida de sangre.

En la mayor parte de los casos, brinda exposicion adecuada la incisién clavicular
estandar que se inicia en la unién esternoclavicular, se extiende sobre la mitad medial de las
clavicula y, a continuacion, se incumba hacia abajo hasta al surco deltopectoral. Se reseca la
mitad medial de la clavicula, o sea se desarticula ésta del esternon y se rechaza. La reseccion
parcial subperiéstica de la clavicula no da por resultado deformidad o disfuncion. Suele
ocurrir regeneracion en plazo de seis a ocho semanas. Las lesiones proximales requieren
exposicion mayor, que se puede lograr mediante afladidura de esternotomia media o
toracotomia izquierda. La mayoria de los autores aconsejan esternotomia media para la
exposicion de los vasos subclavios derechos y toracotomia izquierda con puerta de trampa en
ese mismo lado. Sin embargo, otros autores efectlan esternotomia media para todas las
lesiones proximales, independientemente del lado. La exposicion es satisfactoria, y se evitan
los problemas que acompafian a la toracotomia. Lo mejor es tratar las lesiones arteriales
mediante reparacion simple o desbridamiento y anastomosis termino terminal. En el caso de
las lesiones extensas puede ser necesario interponer un injerto. La eleccion del injerto, vena
autdloga o material protético, es motivo de controversia. Algunos autores creen que debe
evitarse el material extrafio por el peligro de sepsis, aungque en otros estudios se sugiere que
los injertos sintéticos son seguros. La mayoria de los cirujanos emplean en la actualidad
injertos sintéticos. Debe evitarse la ligadura de la arteria subclavia en todo lo posible, por el
peligro de claudicacion o de sindrome de secuestro de la subclavia si la ligadura es proximal
en relacion con la arteria vertebral. Se reservara la ligadura para los pacientes cuyo estado es
grave. Las venas subclavias deben repararse solo si esto se puede hacer de manera expedita y

sin estenosis, puesto que la ligadura se tolera bien, y no se produce secuelas tardias graves. (2,
10,17, 21, 27)

4.5 Lesiones trdgueales:

Mas del 75% de las lesiones de la traguea se confinan a la porcion cervical de la
misma. El diagnostico de la lesiones traumaticas de la trAquea suele ser facil, a causa de la
posicion anterior y relativamente superficial del érgano. Lo signos y sintomas mas frecuentes
son burbujeo a través de la herida, disnea o estridor, hemoptisis y enfisema percutanlo. Es
indispensable la endoscopia (bronco-laringo-esofagoscopia) en los pacientes estable en los
que se sospecha traumatismo de las vias respiratorias superiores.



La mayor parte de las lesiones tragueales producida por proyectil de arma de fuego y
de las herida punzo-cortantes del cuello se pueden tratar a través de incisiones laterales o
transversales sobre el cuello, con extension hasta esternotomia o toracotomia si es necesario.

Pueden observarse pequefias heridas traqueales sin pérdida tisular y con bordes
perfectamente coincidentes, segin se comprueba mediante broncoscopia. La canula
enotraqueal con el manguito insuflado en posicion distal en relacion con la herida durante 48
hrs. puede ayudar a que selle ésta, aunque no es una maniobra uniforme en todos los casos.
Sin embargo, el método preferido en la mayoria de los casos es la reparacion primaria. Los
puntos separados de material absorbible sintético del nimero 3-0 parecen entrafiar el menor
riesgo de formacion de granuloma. Es discutible la utilidad de la traqueotomia profilactica en
el caso de las reparaciones simples. Se ha sugerido que la reparacion directa sin
traqueostomia basta para las heridas traqueales pequefias sin pérdida de tejido que no
requieren movilizacion extensa. La traqueostomia incrementa la tasa de mortalidad con la
infeccidn, y debe efectuarse solo en caso de lesiones traqueales extensas. El riesgo de sépsis
es una preocupacién particular, sobre todo en presencia de reparacion vascular afiadida con
material protético.

Cuando se tratan lesiones traumaticas traqueales extensas, es esencial lograr una
anastomosis libre de tension y bien vascularizada. El riego sanguineo de la traquea le llega
primordialmente desde las superficies laterales, de modo que se efectuard movilizacion de los
tejidos laterales adyacentes. Si la longitud total de la traquea lesionada o desbridada es menor
de 2 a 3 cms, sera posible la reaproximacidén de los bordes libres con relativa facilidad. Sin
embargo, para las lesiones de mayor amplitud pueden requerirse técnicas complicadas. La
liberacion tiroidea suprahiodea y la flexion del cuello pueden brindar hasta 6 cms de
movilizacion afiadida. Se conserva la flexion del cuello durante una semana después de la
operacién mediante unas suturas entre barbilla y piel preesternal. Los puntos submucosos de
retencion pueden reducir también la tension anastomatica cuando se colocan entre los anillos
traqueales superiores e inferiores. En casos de defectos extensos en los que no se puede
lograr el cierre de la herida, pueden emplearse colgajos musculo aponeurdticos o material
sintético. Como método para tratar las heridas traqueales de pacientes, prohibe la

exploracion quirurgica prolongada y se pospone la reconstruccion para una etapa ulterior. (2,6,
10,18)

4.6 Lesion laringea:

En los dltimos afios, la naso-endoscopia fibra Optica sustituyo a la laringoscopia
indirecta para el diagndstico de las lesiones laringeas. Los pacientes con lesiones
intralaringeas minimas y fracturas no desplazadas son buenos candidatos para el tratamiento
no quirdrgico. La mayor parte de los restantes se pueden someter a reparacion primaria.
Cuando mas pronta la reparacion, con mayor facilidad pueden unirse los bordes de la herida y
mejores los resultados funcionales en cuanto a calidad de la voz. Rara vez se requiere sondas-
férulas, pero puede ser de utilidad en los casos complicados con el objeto de estabilizar las
vias respiratorias o sostener la mucosa en su posicion. En los casos de lesién del cartilago
tiroides, una buena opcién es la reaproximacion endoscopica de la mucosa combinada con
reparacion quirurgica abierta del cartilago. En las fracturas mas extensas, podrian requerirse
sondas-férulas de caucho de silicona o canula endotraqueales portex amoldadas para que se
ajusten a la forma de la laringe. Es importante insistir en que, incluso bajo las circunstancias



mas ideales, es dificil restaurar la delicada anatomia laringea. Debe obtenerse de inmediato

consulta con un otorrinolaringdlogo con objeto de garantizar resultados funcionales 6ptimos.
(2,10, 18)

4.7  Lesion Faringoesofagica:

Es relativamente raro el traumatismo del es6fago, es la lesion traumatica del cuello
que pasa inadvertida mds a menudo, y los retrasos en el diagnostico pueden ocasionar
complicaciones graves. Se sabe que la sobrevida depende de la rapidez que se repare la
lesidn, en las primera 24 hrs se tiene una sobrevida de 92% y luego de las 24hrs es de 67% y
esto no es debido al sangrado del tratamiento si no de infecciones (sepsis).

Los datos caracteristicos son odinofagia, hematemesis, enfisema subcutdneo, aunque
algunos estudios demuestran que estos siempre estaran presentes Yy otros no por cual es
indispensable estudios diagndsticos. Se sabe que la piedra angular para el diagnéstico es el
trago de bario y la endoscopia.

El tratamiento es casi siempre efectuando reparacién primaria en una o dos capas si se
establece el diagndstico con oportunidad. Por lo contrario, si se retrasa el tratamiento inicial
rara vez podran lograrse los procedimientos definitivos. Este tiempo no estd bien definido,
pero se considera que es de 12 a 24 hrs. EIl tratamiento de las perforaciones esofagicas
tardias puede variar entre drenaje nada mas y esofagectomia. Se ha recomendado el
desbridamiento extenso, cierre y refuerzo con tiras adyacentes de musculo y drenaje amplio.
Quizas se requiere operaciones de exclusion, aunque entrafian una mortalidad importante. Se
observa buenos resultados al introducir una sonda en T para el tratamiento de las
perforaciones retrasadas. Se inserta una canula de calibre 22 a 24 F a través de la perforacion
con los extremos proyectdndose a 3 cms por arriba y por debajo de la lesion, y la rama mas
larga se hace pasar a través de la pared toraxica. La perforacion se cierra por arriba y por
debajo de la canula. Esta técnica afiade poco al tiempo operatorio, y tiene la ventaja de
convertir la perforacion en una fistula controlada. Algunos autores han informado
cicatrizacion sin problemas después de la asistencia no operatoria de pequefias lesiones del
esofago cervical, aunque este criterio no ha recibido apoyo generalizado. (2, 10, 18)

4.8  Lesidnde la pardtida:

Las lesiones del parénquima de la glandula se tratan mejor mediante sutura con
material absorbible sobre un drenaje cerrado. Los sialoceles o las fistulas que aparecen en una
etapa ulterior reaccionan bien a la aspiracion y a la compresion, y rara vez requiere
intervencion quirdrgica. Sin embargo, las lesiones del conducto parotideo pueden pasar
inadvertida durante la exploracion inicial, y dar por resultado sialoceles o fistulas que son mas
resistentes al tratamiento conservador que las que se originan a partir del parénquima
parotideo. En algunos casos tienen buenos resultados una prueba que consiste en aspiracion y
apositos de compresion repetitivos del sialocele. A menudo ocurre desintegracion de la piel
suprayacente y formacién de una fistula externa, con induracion y retraccién cicatrizal
importante. En los casos de sialoceles o las fistulas persistentes, la nutricion parenteral total
con anticolinérgicos o sin ellos suele culminar en cicatrizacion de la lesién. Una alternativa
de la nutricion parenteral es la fistulizacion interna de la lesion. El procedimiento se puede
efectuar bajo anestesia local o general ligera. Se hace una incision de 0.5 cm en la cicatriz
sobre el sialocele. Sise encuentra una fistula siempre habra una cavidad subyacente pequefia




y la incision se practicard sobre esta zona quistica. Se abre la cavidad y se introduce una
pinza fina a través del piso de la misma, hasta llegar al misculo masetero y después de
atravesarlo salir de la boca. Se inserta a continuacion un catéter de calibre 6 con un extremo
en el quiste y el otro en la boca. El catéter se fija a la mucosa de ésta con dos puntos. Se
cierra la incision de la piel y se aplica un ap6sito compresivo firme. Se permite una dieta
liquida durante los dos primeros dias, y después se prescribe la dieta ordinaria. EIl catéter
suele dejar de drenar saliva en plazo de siete a diez dias; se retira dos a tres dias después de
haber dejado de drenar. Esta fistula interna creada de manera artificial cierra en plazo de dias
después de cerrar el catéter. No esta claro el mecanismo por el cual funciona esta técnica,
pero se ha postulado que promueve la fibrosis y la obliteracion del conducto parotideo. (2)

S. TRAUMA CARDIACO

El corazén es un 6rgano Unico vital y constante en su funcién incansable, pero muy
sensible una vez que se trastornan sus ritmos musicales que nunca terminan. ES un trabajo
incansable, cuyos latidos no se interrumpen jamas, a la vez que es romantico en extremo en su
propia razon de existir. Ningun otro 6rgano ha inspirado a tal grado a poetas escritores y
musicos talentosos para crear grandes obras. (19, 25)

El trauma cardiaco puede ser como consecuencia de traumatismo contuso o trauma
penetrante, el primero usualmente se debe a accidentes automovilisticos y el segundo puede
ser causado por un sin fin de materiales desde la ojiva de un arma de fuego o blanca hasta,
fragmentos de vidrio, madera, metal, etc. (10,13, 15,19, 22)

La causa mas importante de mortalidad en el grupo de edad comprendido entre 10 a 40
afios es el trauma, solo superado por el cancer y la arteriosclerosis. Los factores que pueden
predisponer al trauma son: alcoholismo, la edad, el sexo, la actividad, etc. (28)

Es la cuarta causa de muerte en los Estados unidos, y afecta sobre todo a hombres
jovenes. El trauma toraxico es responsable del 20 a 25% de las muertes en accidentes de
transito y alrededor de 70% de los pacientes con traumatismos de maltiples érganos; y se ha

estimado que la injuria cardiaca es responsable del 10% de las muertes por armas de fuego. (13,
25)

Los traumas cardiacos penetrantes son altamente letales, y son relativamente pocos los
pacientes que llegan al hospital solamente entre el 6 a 45% de los casos llegan a un
departamento de emergencia. (13)

6. HISTORIA

Las lesiones cardiacas se han descrito con mucha claridad en el transcurso de la
historia. Las primeras descripciones de las lesiones cardiacas aparecieron en La lliada, que
contiene referencias especificas al desangramiento como causa de muerte y de cuerpos
extrafios localizados dentro del corazon. En la muerte de Sarpeddn se describe un episodio de
hemorragia desangrante producida por una lesion cardiaca. La Iliada registra una observacion
del impulso cardiaco transmitido a través de una lanza que habia atravesado el corazon de



Alcatoo. Se pueden encontrar otras descripciones iniciales de heridas penetrantes de térax en
el Papiro de Edwin Smith, escrito cerca del afio 3000 antes de Cristo. (1,18, 25)

Beck clasifica la historia de las heridas del corazdn segun tres periodos historicos:

En primer lugar, el periodo de misticismo, en el cual se describian las heridas del
corazén pero se consideraban uniformemente mortales. Este periodo se extendio hasta el siglo
XVII. A éste siguio el periodo de observacion y experimentacion, que culminé enel periodo
de las suturas, que se inicio en 1882. A continuaciénse ofrecenejemplos representativos de
las corrientes del pensamiento durante cada periodo. (1,4,19,25)

Hipocrates sefialo que todas las heridas del corazon son mortales. Numerosos autores
como Ovidio, Celso, Plinio el Viejo, Aristoteles y Galeno las consideraban absoluta y
necesariamente mortales. Aristoteles aseverd: “Por sisolo el corazon, entre todas las viseras,
no puede soportar un lesion grave. Esto es de esperarse porque, cuando se destruye la fuente
principal de la fuerza, no hay ninguna ayuda que pueda ofrecer a los otros 6rganos que
dependen de ¢1” Galeno también sefialdé que, cuando se producian heridas del corazén en los
gladiadores, todas eran uniformemente mortales. (1, 4,18, 25)

Paulo Aegineta describid6 de manera muy poética el drenaje del taponamiento
pericardico, Falopio describid las diferencia entre las heridas de los ventriculos derecho e
izquierdo cuando asevero “Las heridas del corazén van seguidas siempre por muerte
repentina. Cuando se hiere no puede curar, pues es demasiado firme, se encuentra siempre un
movimiento y produce un calor inflamatorio. Las heridas del ventriculo derecho se puede
distinguir de las izquierdo; desde las primeras sale sangre negra, y desde las Ultimas sangre
roja.” (1, 4, 25)

Ambrosio Paré describi6 las lesiones cardiacas y sus sintomas de presentacion en la
siguiente frase: “ Con estos signos es posible conocer que se ha herido el corazon; si sale una
gran cantidad de sangre por la herida, si el temblor se posesiona de todos los miembros del
cuerpo, si el latido del pulso es débil y fugas, si el color de la piel se vuelve palido, si la
victima es presa de sudores y desmayos frecuentes y sus partes extremas se vuelven frias, la
muerte esté cerca. (1, 4,25)

Paré también describié en su obra clésica Apologia y tratado el prondstico de diversas
heridas, entre las cardiacas. “Estas heridas se consideran peligrosas y en ellas se hieren
cualquier gran nervio, la venas o una arteria... pero son mortiferas cuando se infligen sobre la
vejiga, el cerebro, el corazon, el higado, los pulmones, el estdmago y los intestinos delgados.”
Mas aun, describio los resultados de necropsia de una herida por arma blanca del corazon.
“En Turin vi a un caballero que luch6 con otro que le propind un espadazo bajo la mama
izquierda que penetro en la sustancia del corazon. No cesd, sino que perforo a su enemigo
con muchos espadazos y luego huyé. El primero lo persiguié unos 200 pasos, y por ultimo
cayé muerto: mientras efectuaba la necropsia, encontré una herida en la sustancia del corazon

de tamafio suficiente para aceptar un dedo y una gran cantidad de sangre sobre el diafragma.”
(1,4,25)



Fabricio, en la siguientes frase “si el corazon queda herido el problema sera
desesperado, y asi también si el herido es el pericardio. Por tanto, es innecesario intentar el
“tratamiento...” resumio la frustracion de intentar tratar cualquiera de estas heridas. Boerhave
creia que “todas las heridas del corazon de profundidad suficiente para penetrar en cualquiera
de los ventriculos son mortales.”  Este periodo, que se caracterizd por aceptacion de la
inevitabilidad de la pérdida de la vida tras la produccion de heridas cardiacas mientras se
idealizaban de manera romantica con frases poéticas, abrié el camino al periodo de la
observacion, que se definio por los desafios cientificos planteados a la sabiduria antigua de
que todas las heridas cardiacas son mortales. (1,4,19,25)

Por tanto, en el siglo XVI1, Holerio, que fue el primero en proponer la idea de que las
heridas del corazdén pueden curar, y que no todas son necesariamente mortales, rompio el
paradigma de estos conceptos firmemente establecidos. Wolf, en 1642, fue el primero en
describir una herida del corazdn cicatrizada. Estas descripcion permanecio olvidada durante
cerca de un siglo hasta que Senac concluyo, en 1749, que todas las heridas del corazon son
siempre graves, aunque una herida penetrante puede curar y no ser mortal. (1, 4,25)

En 1761 Morgagni hizo una observacion clasica que llamo la atencién del médico
sobre los peligros de la compresion cardiaca a causa de hemorragia y hacia el interior del
pericardio. Observo que la puncion de una coronaria sobre la superficie externa del corazon
podia producir hemorragia hacia el saco pericardico, con presién subsiguiente del resto del
corazén. Larrey describié en 1810 el caso de un varon de 30 afios de edad que se autoinfligié
una herida penetrante en el lado izquierdo del corazdon: “La herida por arma blanca habia
pasado a través del quinto espacio intercostal, y el cuchillo se encontraba aun alojado alli
cuando el paciente llegd al hospital.” A continuacion hizo una descripcion clasica de la
presentacion clinica del taponamiento cardiaco: “El pulso era répido, y habia disnea grave.
La sangria produjo cierto alivio.” El paciente solicito a Larrey que le abriera el torax o que le
diera un narcético de potencia suficiente para dormirlo. (1,4, 18, 25)

Larrey afiadid, en una nota: “El paciente debe encontrarse sentado en el borde de la
cama, y contar con algo sobre lo que inclinarse, porque en esta posicion perpendicular esta
mas inclinado hacia adelante el borde inferior de las base del pericardio y, como
consecuencia, es mas accesible al instrumento.” En 1829 Larrey inform6 el caso de un
paciente que trat0 haciendo pasar un catéter por una herida penetrante del térax. Se
obtuvieron tres jarras de liquido de color vino tinto después de pasar este catéter. A
continuacion se pasoé una sonda en la misma direccion, y se obtuvieron otras cuatro jarras de
liquido semejante. Este, segln Larrey, fue el primer caso de una herida del pericardio de la
cual se recuperd el paciente. (1,4, 25)

Otras maniobras terapeuticas en el tratamiento de las heridas cardiacas durante la
primera mitad del siglo XIX consistieron en colocar al paciente en reposo absoluto, aplicarle
sanguijuelas, efectuarle venodiseccion, y pasarle catéteres o sondas hacia el interior de la
herida con la esperanza de evacuar liquido contenido en la cavidad pericardica. Dupuytren
fue undefensor firme de la venodiseccion. Jobert emitié en 1839 la astuta observacién de que
la duracion de la vida en caso de herida cardiaca se relaciona directamente con la cantidad de
sangre pérdida, y en particular con la cantidad de sangre contenida en el pericardio. Observé
que la sangre, incapaz de escapar desde el saco pericardico, comprime al corazén y disminuye
su movilidad hasta que ocurre una pérdida grave de la accién cardiaca. Este periodo se



caracterizd también por la aparicién de numerosos informes de casos p ublicados. Por primera
vez se hicieron intentos por cortar estos casos, estudiando y analizando sus presentaciones
clinicas y efectuando estudios de necropsia. (1, 4,25)

Fue precisamente durante este tiempo cuando aparecié la resistencia a cualquier
intento de reparar las heridas cardiacas de una figura no menos prominentes de la etapa de la
cirugia, Billroth, quien en 1875 expreso en palabras firmes sus opiniones en cuanto a las
lesiones cardiacas: “La paracentesis del pericdrdio es una operacion que, llamarian
prostitucion del acto quirtrgico, y otros locura.” Independientemente de los
pronunciamientos de una figura tan poderosa, Roberts sugirié en 1881 la posibilidad de que
pudieran suturarse las heridas cardiacas, pero no intenté hacerlo. (1, 4,18, 25)

El periodo de la sutura tuvo sus principios en los experimentos efectuados en animales
por Block, quien en 1882 cred heridas cardiacas en un modelo de conejo y tuvo buenos
resultados al suturarlas, con lo que demostrd la recuperacion excelente de los animales y
surgid que podrian aplicarse estas mismas técnicas en el ser humano. Una vez mas, Billroth,
por razones que no se han aclarado, proclamé su oposicion a la reparacion de las heridas
cardiacas. En 1883, en lo que es quizas uno de los pronunciamientos mas firmes de
oposicion jamas encontrado en la literatura quirargica, Billroth expresé en una reunion de
ciryjanos: “El cirujano que intente suturar una herida del corazon perdera el respeto de sus
colegas.” Otro enunciado famoso que se atribuye a Billroth en relacion con sus opiniones
sobre este tema es: “No se permita a hombre alguno operar el corazon.” Aunque Lillehei ha
intentado aclarar la veracidad de estos pronunciamientos citando a pupilos renombrados de
Billroth como Wagensteen y Absolon, estos pronunciamientos se encuentran en muchas
fuentes y con gran frecuencia en el material publicado, y que pueden ser precisos. Que en
realidad se puedan atribuirse a Billroth o no requiere un estudio histérico mas concienzudo,
pero parece cierto que ese médico manifestaba una oposicion firme al tratamiento de las
heridas cardiacas. (1,4, 18,19, 25)

Riedinger escribid, en 1888: “Dificilmente merece atencion la sugerencia de suturar
una herida del corazén, aunque se haga con toda seriedad. ~ Paget, en 1896, en su clasico
volumen titulado Cirugia de térax, dedica todo un capitulo al tratamiento de las heridas del
corazon. (1,4, 25)

Del Vecchio, quien pudo de manera experimental demostrar la cicatrizacion de las
heridas cardiacas después de efectuar la sutura de la misma en un modelo canino. (1, 4, 25)

El primer intento de reparacion del una herida cardiaca fue el efectuado por Cappelen
en 1896 en Christiania, Noruega. Repard una herida del ventriculo izquierdo y ligé la arteria
coronaria descendente anterior izquierda ensu porcion distal con muy buenos resultados. Sin
embargo, el paciente no sobrevivié. En marzo de 1896, Farina, en Roma, efectud un segundo
intento de suturar una herida del ventriculo izquierdo de un individuo sin tener buenos
resultados. EI éxito esperd a los intentos de Rehn de Frankfurt, Alemania, quien en 1896
logré con éxito reparar una herida del ventriculo derecho que dio por resultado supervivencia
del paciente. Este acontecimiento marco el inicio de la cirugia cardiaca. Por primera vez, un
cirujano habia reparado con buenos resultados una lesion cardiaca en un corazon viviente.
Este logro, que en realidad dio origen al campo de la cirugia cardiaca, se vio seguido por una
explosion de técnicas que iban a aplicar al tratamiento de estas heridas. (1, 4,18, 25)



El ingenio necesario para superar las incapacidades quirurgicas de drenar y restaurar la
presion intratoraxica negativa después de abrir el torax dio por resultado el desarrollo de
diferentes accesos quirdrgicos hacia el corazdn, entre ellos el colgajo cuadrangular con
bisagra externa que abarca dos a cinco cartilagos, ideado en 1900 por Fontan, de Francia.
Aparecio el liderazgo quirdrgico estadounidense el 1902, cuando Hill, de Montgomery,
Alabama, se convirti6 en el primer cirujano estadounidense en suturar una herida del
ventriculo izquierdo. Este caso fue notable porque la operacion se efectud bajo las titilantes
luces de lamparas de queroseno sobre una vieja mesa de cocina. (1, 4,18, 19, 25)

Es una verdadera desdicha que los logros de dos cirujanos estadounidenses que
repararon por primera vez las heridas del pericardio no se hayan vuelto publicos hasta mucho
tiempo después.  Debe darse el crédito a Dalton, de San Luis, quien en 1891 repar6 con
buenos resultados una herida del pericardio. Aun méas notable fue el logro de Williams, quien
en 1893 suturo con éxito un desgarro pericardico en un paciente que habia sufrido una herida
por arma blanca que penetrd la sustancia del miocardio. Como la herida de éste no estaba
sangrando, no la sutur6. Este gran logro quedd oculto quiza porque ningun cirujano publicé
la descripcion de su operacion hasta afios mas tarde. En el caso de Williams, esto se debid a
que era un cirujano afro-estadounidense en un hospital afro-estadounidense. (1, 4, 25)

En 1906, Spangaro describid la toracotomia antero lateral izquierda, incision preferida
en la actualidad para el acceso de urgencia hacia la cavidad hemitoraxica izquierda, €l la
describié como toracotomia intercostocondral. (1,4, 25)

Sauerbruch describié en 1907, el método para controlar la hemorragia de una herida
del corazon al obstruir el flujo de sangre por compresion de su base. Matas, cirujano de
origen espafiol nacido en Estados Unidos, advirtio sobre los peligros del alivio del
taponamiento pericardico que da por resultado hemorragia desangrante.  En 1909, Peck
describio el caso de un paciente con una herida por arma blanca en la auricula derecha que
sobrevivio, y revisd el material publicado a nivel mundial sobre lesiones cardiacas. Peck en
su momento puso en duda la mortalidad excesiva atribuida a las heridas de las auriculas, que
la mayoria de los cirujanos consideraban mas mortales que las heridas ventriculares. (1,4, 25)

Pool en 1912, describid técnicas quirurgicas para el tratamiento de las lesiones
cardiacas; ademas concluyo que ‘el tratamiento de las heridas cardiacas debe ser quirtirgico.
También recomendd que, cuando se sospechaba la presencia de heridas en el corazon, si el
diagnodstico es probable pero no positivo debe efectuarse exploracion. (1,4, 25)

Los cirujanos de la primera parte del este siglo preferian el acceso hacia el corazén por
via extrapleural para volver minimos los peligros del neumotdrax; estos accesos
extrapleurales consumian mucho tiempo. Pool recomend6 ventilacion bajo presion positiva
durante la anestesia para prevenir la ocurrencia de neumotdrax y, por tanto, permitir el acceso
transpleural rpido hacia el corazon. Mas aun, en este articulo describio el uso de seda fina
impregnada de vaselina como el material de sutura mas adecuado, y defini6 las indicaciones
para el drenaje pericardico. (1, 4,25)

En 1920 Balance publico la conferencia de Bradshaw sobre cirugia de corazén, que
hasta la fecha sigue siendo uno de los tratados méas amplios sobre tratamiento de las lesiones



traumaticas del corazon; en esta obra resumié las corrientes del pensamiento que
manifestaban en el material quirtrgico publicado en esa época. Smith elabor6 en 1923 un
plan muy amplio para el tratamiento de las lesiones traumaticas del corazon, y sefialo por
primera vez los peligros de las disritmias durante la manipulacion cardiaca. (1, 4, 25)

Beck en 1926 describio la fisiologia del taponamiento cardiaco, e informo los
resultados de sus estudios en animales. Describi6 la sintomalogia clinica del taponamiento
cardiaco, triada que en la actualidad lleva su nombre. Mas aun, describio los progresos del
tratamiento de las lesiones traumaticas del corazon durante la historia en un documento
extraordinario, a la vez que describia con amplitud algunas de las técnicas que se siguen
utilizando en la actualidad. (1, 4, 25)

En 1942, Beck sefiald la necesidad de ahorrarse la ligadura de las arterias coronarias
en las heridas adyacentes a estos vasos, y recomendo los puntos de colchonero colocados por
debajo del lecho de estas arterias. En esta misma fecha Griswold describié su experiencia y
seflalo que la causa de la muerte de las lesiones cardiacas era desangramiento o
taponamiento. Recomend6 la administracion intravenosa rapida de liquidos, en particular
sangre, pero creia que esto era de poca utilidad para tratar el taponamiento cardiaco, y mas
bien recomendd una reparacion enérgica de la lesion. Describid los refinamientos de las
técnicas para tratar las heridas cardiacas, y recomendo la colocacion de un pequefio parche de
musculo pectoral para cubrir las arterias coronarias seccionadas de manera parcial. La
recomendacion mas importante de Griswold consistia en que “ todo gran hospital general
debe contar, de manera permanente, con un juego de instrumentos y ropas quirdrgicas
estériles listo y una sala de operaciones abierta las 24 hrs del dia que cuente, por lo menos,
con una enfermedad y un ayudante.” Mas que cualquier otra cosa, esto ayudd a establecer la
etapa para la creacion de los centros traumatologicos de la actualidad. (1,4, 25)

Blalock y Ravith describieron en 1943, la practica de la pericardiocentesis para el
tratamiento de las lesiones en los soldados estadounidenses durante la Segunda Guerra
Mundial. Propusieron el tratamiento no operatorio de estas heridas, e hicieron la observacion
de que algunas heridas del corazdn pueden sellar y dejas de sangrar por sisolas. Se aconsejé
este criterio terapéutico con la esperanza de disminuir la gran cantidad de estas lesiones. Su
protocolo incluy6 aspiracion de la sangre desde el pericardio por via costo xifoidea, con un
intento mas en caso de recurrencia y por ultimo, cardiorrafia en caso de una segunda
recurrencia. Este criterio se convirtio en el tratamiento estdndar de muchas lesiones cardiacas
durante la Segunda Guerra Mundial. (1, 4,18, 19, 25)

En 1944, recomendd la administracion de liquidos intravenosos antes de la operacion
y sefialo los efectos beneficiosos de incrementar el volumen sanguineo y, por tanto, el gasto
cardiaco. En 1946, Harken, basado en su experiencia con el tratamiento de las heridas
toraxicos durante la Segunda Guerra Mundial, describié técnicas para la extraccion de
cuerpos extrafios adyacentes al corazdn y los grandes vasos. (1, 4, 25)

7. CLINICA
La triada de Beck constituye la presentacion clasica de un paciente que llega al

departamento de urgencias con taponamiento pericardico agudo pero solo se encuentra en un
10% de los pacientes. Otro signo clasico atribuido al taponamiento cardiaco es el signo de



Kussmaul, que se describe como distension yugular venosa durante la inspiracion. En
realidad, la presencia de la triada de Beck o del signo de Kussmaul es la excepcion, mas que
la regla. En general, las lesiones cardiacas penetrantes pueden ser engafiosas en sus
presentaciones clinicas: los pacientes pueden llegar con heridas penetrantes localizadas en el
pericardio, o quizé se encuentren estas lesiones en una localizacion extraprecordial. La mayor
parte de las heridas localizadas en el precordio son, por lo general, causadas por arma blanca,
en tanto que las heridas por proyectil de arma de fuego lesionan el corazon desde una
localizacion tanto precordial como extraprecordial. Las lesiones toraco-abdominales pueden

ser altamente mortales, y pueden afectar al corazon lo mismo que otros muchos érganos. (1, 4,
13,18, 19)

La presentacion clinica de las heridas cardiacas penetrantes varia entre estabilidad
hemodindmica completa y colapso cardiovascular agudo y paro cardiopulmonar. Sus
presentaciones clinicas se pueden relacionar también con diversos factores, entre ellos
mecanismo de la herida, tiempo transcurrido antes de la llegada al centro de traumatologia;
extension de la lesion, que si es de tamafio suficiente, produce hemorragia desangrante hacia
el hemitorax izquierdo; saber si la pérdida de sangre pasa del 40 a 50% del volumen
sanguineo intravascular y da por resultado paro de la funcion cardiaca, y verificar si hay
taponamiento pericardico o no lo hay. Por lo cual existe una clasificacion segun los signos
vitales de admision al departamento de urgencias:

7.1  Muerte al arrivo: paciente que se recibe sin signos vitales a la admision ni durante el
transporte al hospital

7.2  Estado fatal: paciente sin signos vitales a la admisidn pero si con signos vitales durante
el transporte al hospital.

7.3  Estado agdnico: paciente semiinconciente, pulso filiforme, P/A no audible, respiracion
dificil, si hubieron signos vitales durante el transporte al hospital.

7.4 Choque profundo: paciente alerta con P/A sistolica menor de 80 mmHg. (1,18, 19, 25)

Los paciente que sufren lesiones por proyectil de arma de fuego de alta velocidad con
destruccion tisular masiva los que llegan de manera tardia al centro de traumatologia tras
haber experimentado paro cardiopulmonar durante un periodo prolongado, y los que han
perdido la mayor parte de su volumen sanguineo hacia el hemitorax izquierdo desarrollan,
invariablemente, paro cardiopulmonar con poca posibilidad de sobrevivir. Otros llegan
hemodinamicamente estables después de experimentar heridas penetrantes del corazén. Se
sabe con toda claridad que la naturaleza muascular del ventriculo izquierdo y en menor
extension, del ventriculo derecho puede sellar la herida, y a menudo lo hace, y prevenir la
hemorragia desangrante, lo que permite a estos pacientes llegar vivos al centro de
traumatologia. (1,4, 25)

El taponamiento pericardico es una manifestacion Gnica de lesion cardiaca. La
naturaleza fibrosa del pericardio lo vuelve relativamente resistente a cualquier incremento
repentino de la presion intrapericardica. Las pérdidas agudas y repentinas del volumen de
sangre intracardiaco producen incrementos agudos de la presion intrapericardica y compresion
del ventriculo derecho, (lo que se altera con 60 a 150 ml de sangre), de paredes delgadas.



Esto disminuye su capacidad para llenarse, y da por resultado disminucion subsecuente del
llenado del ventriculo izquierdo y la fraccién de expulsion, con lo que disminuye con toda
claridad el gasto cardiaco y el volumen por contraccién. Se incrementa ademas el trabajo
cardiaco, lo mismo que la tension de la pared del miocardio, lo que eleva las demandas de
energia sobre el corazon que, a causa de su carga aumenta de trabajo, ha desarrollado ya una
mayor demanda de oxigeno que no se puede satisfacer y que da por resultado hipoxemia,
deudas de oxigeno y acidosis lactica. (1, 4,13, 18, 25)

El pericardio puede aceptar acumulaciones graduales si la hemorragia no tiene la
rapidez suficiente para producir incrementos agudos de las presiones intrapericardicas que
excedan a la capacidad de llenarse el ventriculo izquierdo. Se tolera mejor una hemorragia
lenta y progresiva que ira aceptando gradualmente el pericardio. Esto puede explicar porqué
algunos pacientes tienen inestabilidad hemodindmica  con taponamiento pericardico
producido por volimenes menores y otros son totalmente estables con wvolimenes
relativamente grandes de sangre y coagulos dentro del pericardio. (1, 4,25)

Esta claro que el taponamiento pericardico puede tener un efecto dafiino a la vez que
protector. El efecto dafiino puede producir paro cardiopulmonar relativamente rapido. Su
efecto protector puede limitar la hemorragia extrapericardica hacia el hemitérax izquierdo,
con lo que impedira la hemorragia desangrante y permitira al paciente llegar vivo al centro
traumatologico, aunque con cierto grado de trastorno hemodindmico, para someterse a un
procedimiento que pueda salvarle la vida. (1,4, 25)

Moreno y colaboradores se inclinan firmemente en favor de la presencia del
taponamiento pericardico como factor determinante indispensable para la supervivencia en
caso de traumatismos cardiacos penetrantes, como resultado de la investigacion realizadas por
ellos en la cual encontraron que 31% sobrevivieron; de los cuales 47% tenian herida por arma
blanca y 9% tenian herida por arma de fuego. EI 77% de los casos presentaron taponamiento
pericardico. (1, 4, 25)

Buckman y colaboradores han realizado estudios de heridas penetrantes del corazon
pero no han encontrado que el taponamiento pericardico sea un factor independiente
indispensable para la supervivencia. Al igual Asensio no la ha podido establecer. (1,4, 25)

Lo claro es que, a pesar de las diferencias entre estos estudios, la respuesta se
encuentra en algun sitio entre ambos extremos: parece haber cierto periodo durante el cual el
taponamiento pericardico brinda un efecto protector y, por tanto, incrementa las tasas de
supervivencia. Lo que no ha podido definirse es dicho periodo, después del cual se pierde este
efecto protector, tenga como resultado un efecto adverso sobre la funcion cardiaca. (1, 25)

La American Association for de Surgery of Trauma (AAST) y su Otgan Injury Salin
(OIS) Committee han elaborado una escala para aplicar una puntuacion a las lesiones
cardiacas a fin de describirlas de manera uniforme. Esta escala es muy compleja, y aunque
describe con amplitud estas lesiones, no brinda prediccidn alguna de los resultados.

I Traumatismo cardiaco cerrado con anomalias electrocardiograficas menores
(cambios inespecificos de las ondas ST o T, contracciones auriculares y ventriculares
prematuras o taquicardia sinusal persistente)



Herida pericardica cerrada o penetrante sin lesidén cardiaca, taponamiento cardiaco
0 hernia del corazon.

. Traumatismo cardiaco cerrado con bloqueo cardiaco (bloqueo de las ramas
derecha o izquierda del Haz de His, bloqueo facicular anterior o bloqueo auriculo-
ventricular) o cambios isquemicos (depresion del complejo ST o inversion de la onda
T) sin insuficiencia cardiaca.

Herida tangencial penetrante que llegd hasta el endocérdio, sin atravesarlo,

y sin taponamiento pericardico.

II. Traumatismo cardiaco cerrado con contracciones ventriculares sostenidas
(mayor o iguala 5 latidos/min) o multifocales.

Lesion cerrada o lesion penetrante con rotura septal, insuficiencia valvular pulmonar o
tricuspidea, disfuncion del muasculo papilar u oclusion arterial coronaria distal
sin insuficiencia cardiaca.

Desgarro pericérdico cerrado con hernia cardiaca

Lesion cardiaca cerrada con insuficiencia cardiaca
Hernia miocardica tangencial penetrante hasta el endocéardio, sin
Traspasarlo, con taponamiento.

IV.  Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante con rotura septal, insuficiencia
valvular pulmonar o tricuspidea, disfuncion de masculo papilar u oclusion arterial
coronaria distal que produce insuficiencia card iaca

Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante con insuficiencia de las

Valvulas aortica o mitral

Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante de ventriculo derecho, la

Auricula derecha o la izquierda

V. Traumatismo cardiaco cerrado o penetrante con oclusion arterial proximal
Perforacion cerrada o penetrante del ventriculo izquierdo

Herida estrellada o con perdida < 50% de tejido del ventriculo izquierdo,

auricula derecha o la auricula izquierda

VI.  Arrancamiento cerrado del corazon; herida penetrante que produjo pérdida >
50% de tejido de una cavidad. (3,13 19)

8. AYUDAS DIAGNOSTICAS

8.1 Radiografia de térax:

Esta es una de las ayudas diagndstica mas antiguas, que se encuentra en todos los
hospitales de trauma, la cual nos puede ayudar cuando un paciente estd estable
hemodinamicamente, ya que de lo contrario se recurria a otras ayudas. Pero con esta se
puede observar cuando se encuentren ojivas de armas de fuego y asi deducir su trayectoria,
ademas podemos evidenciar neumopericardio si se encuentra comprometido, ademas se
pueden descubrir lesiones concomitantes como neumotdrax, hemotorax. (7, 15, 16, 23)




8.2 Electrocardiografia:
Este estudio se utiliza en todos los pacientes que han sufrido algun tipo de trauma de
torax ya que se presume que puede haber lesion cardiaca.

Aunque este estudio no es muy especifico, ya que se sabe que solo 25 al 38% tiene
alteraciones electrocardiograficas.

Las alteraciones electrocardiograficas que podemos encontrar dependen del tipo de
lesion.
Las lesiones penetrantes, podemos encontrar:
8.2.1 Taquicéardia sinusal
8.2.2 Cambios del segmento ST asociados con isquemia
8.2.3 Taquicardia supraventricular
8.2.4 Taquicardia/fibrilacion ventricular

En las lesiones contusas encontramos:

Taquicéardia sinusal

Anormalidades del segmento ST yonda T
Blogueo auriculoventricular, bradicardia
Taquicardia/fibrilacion ventricular (9, 10, 13, 15, 22, 26)
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8.3  Ventana pericérdica subxifoidea:

La técnica para cerrar una ventana pericardica fue descrita por Larrey en el siglo
pasado. Es notable que soOlo se haya afiadido a este procedimiento pequefias variaciones a la
técnica original. Cualquier paciente que experimente una lesion penetrante en un sitio que
esté por debajo de las claviculas, por arriba de los rebordes costales y en una posicion medial
en relacion con las lineas medio claviculares, debe considerarse caso sospechoso de lesion
cardiaca. Esta técnica valora la presencia de sangre en el pericardio; estd indicada para los
traumatismos penetrantes en la proximidad del corazdn, y se considera sencilla y segura. Sin
embargo, a menudo los cirujanos inexpertos confunden al tendén central del diafragma conel
pericardio o gastan en tiempo excesivo en efectuar el procedimiento. (1, 4,18, 25)

La creacion de la ventana pericardica subxifoidea se debe efectuar en una sala de
operaciones bajo anestesia general. Como se hace por sistema con todos los pacientes
traumatizados, se prepara todo el tronco del paciente, desde el cuello hasta la parte media de
los muslos. Se efectla una incision de 10 Cms en la linea media sobre el apéndice xifoides
que abarca primero piel y tejido subcutaneo, y se efectla hemostasia mediante electro
cauterio. Este puede utilizarse también para disecar directamente alrededor del apéndice
xifoides. A continuacion, mediante diseccion con instrumento romo y con instrumento
cortante, se separa el apéndice xifoides, se diseca y se sujeta con pinzas de Allis o de Kocher
se desplaza en sentido cefalico. Mediante diseccidn roma con un disector de Kittner se
separa el tejido adiposo situado debajo del apéndice xifoides. La combinacion de diseccion
roma y cortante después de palpar con el dedo el impulso cardiaco transmitido sirve para
localizar el pericardio, que se sujeta entre dos pinzas de Allis. Enese momento, y siel estado
hemodindmico del paciente lo permite, se le puede colocar en posicion Trendelenburg
invertida para permitir que el pericardio descienda y se vuelva mas accesible. (1, 4,18, 19, 25)



Se logra una mejor sujecién mediante recolocacion de las pinzas de Allis para tomar
de nuevo el pericardio. Una vez que éste se encuentra firmemente tomando las pinzas y que
se ha separado el tejido adiposo, se lava el campo quirurgico con solucion salina normal para
retirar la sangre que puede obstaculizar la visibilidad en la ventana formada, y se verifica de
nuevo la hemostasia. A continuacién se efectta una incision longitudinal que mida cerca de
1 cmsobre el pericardio con instrumento cortante, teniendo mucho cuidado de no desgarrar el
epicardio subyacente. Después de efectuar esta abertura, se inundard el campo con liquido
pericardico transparente de color pajizo, lo que significa ventana negativa, o con sangre, lo
gue indicara ventana positiva y, por tanto, lesion cardiaca subyacente. Por ultimo, el campo
puede conservarse seco si se ha coagulado la sangre dentro del pericardio. Muchos cirujanos
no experimentados se confunden al creer que no existe lesion cardiaca en este caso. Los
autores recomiendan introducir un catéter de aspiracidon por la abertura efectuada con
anterioridad cuando se plantea esta situacion. Este movimiento libera, con mayor frecuencia,
un coagulo y permite el escape de sangre a través de la abertura, caso en el cual la ventana
seré positiva y el cirujano debe proceder con la esternotomia mediana. (1, 25)

Las ventajas de esta técnica consiste en seguridad y confianza para identificar la
presencia de hemopericardio. Es una técnica quirargica relativamente simple que pertenece al
arsenal quirdrgico de todo traumatdlogo. Su desventaja consiste en que se debe administrar al
paciente anestesia general y hay que someterlo a un procedimiento quirdrgico. La funcion de
la ventana pericardica subxifoidea perdera importancia conforme se vaya refinando la técnica
de la eco cardiografia diagndstica; sin embargo, aun sigue siendo el parametro para la
valoracion de las lesiones cardiacas penetrantes, segun reportan los estudios de Meyer y
colaboradores donde reportan que la ventana pericardica subxifoidea tiene una sensibilidad de
100% y una especificidad y una precision del 92%. (1, 25)

8.4  Ecografia bidimensional:

La eco-cardiografia esta surgiendo en la actualidad como la técnica mas nueva para
valoracion de las lesiones cardiacas penetrantes, puesto que es no invasiva, rapida, correcta.
Feignbaum, Moss, Bruhn y Goldberg y colaboradores empezaron a definir a la ecografia
como técnica valiosa para el diagnéstico de los derrames pericardicos en 1965. Durante el
decenio de 1970 gand aceptacién general el diagndstico no penetrante de cabecera de los
derrames pericardicos mediante eco-cardiografia. Horowitz y colaboradores, en 1974
empezaron a definir limites de la sensibilidad y especificidad de esta técnica. Concluyeron
que se requieren como minimo 50 ml de liquido pericardico antes que la eco-cardiografia
pueda demostrar sin  ninguna duda la presencia de derrame. Choo y colaboradores en 1984,
sugieren a la eco-cardiografia bidimensional para valorar las lesiones cardiacas penetrantes en
situaciones agudas, o cualquiera de los componentes de la triada de Beck. (1,4, 19, 25, 26)

Lopez y colaboradores estudiaron caracteristicas eco-cardiograficas del
hemopericardio con formacién de trombos y sin ellos y concluyeron que con o sin ellos se
puede identificar mediante eco-cardiograficamente y distinguirse de otros tipos de derrames
pericardicos de menor densidad acustica.  Hassett y colaboradores realizaron estudios de los
cuales concluyeron que con esta técnica se pueden detectar fragmentos de proyectil de arma
de fuego en el corazdn, su posicion para evaluar su extraccion. (1,4, 2s)



Freshman y colaboradores realizaron estudios eco-cardiograficos y los resultados
obtenidos nos indican que este método diagndstico tiene una precision de 96%, una
especificidad de 97% y una sensibilidad de 90% para identificar la presencia de una lesion
cardiaca penetrante esto cambia si hay hemotdrax y esto marca algunas limitaciones de esta
técnica segun Meyer.  Plummer y colaboradores concluyeron en sus estudios que: la eco-
cardiografia bidimensional puede disminuir el tiempo para establecer el diagnostico de
traumatismo cardiaco penetrante y, por tanto, incrementa la tasa de supervivencia y mejora los
resultados neuroldgicos de los sobrevivientes. (1,4, 25)

Este método se ve limitado por la capacidad del operador y la disponibilidad del
equipo, que se considera como sus principales desventajas. Aunque adn tiene que restituir a
la ventana pericardica subxifoidea en muchos centros de traumatologia, cabe creer con
firmeza que podra, independientemente de sus limitaciones, sustituir con eficacia a esta
técnica en un futuro cercano, aunque se necesite complementar con otros estudios. (1,4, 25)

8.5  Eco-cardiografia transesofagica y tomografia axial computarizada:

La eco-cardiografia transesofagica fue usada efectivamente en un nimero pequefios
de casos por lo gque no se tienen referencias concretas sobre este método, el cual se tiene que
utilizar en pacientes hemodinamicanente estables y que no se sospeche lesion de la columna
cervical, debido a la manipulacion del paciente. Este método es mas sensible que la ecografia
bidimensional para detectar hemopericéardio. (19, 23)

La tomografia axial computarizada es otro de los métodos diagndsticos que se utilizan
en pacientes hemodinamicamente estable. Nagy y colaboradores realizo estudios sobre la
efectividad de la tomografia en pacientes que presentaron heridas penetrantes adyacentes al
corazon, y concluyo que es uno de los métodos muy usados en pacientes estables para
descatar lesiones cardiacas. (19,23)

8.6  Toracoscopia y Laparoscopia:

En pacientes con heridas toracoabdominales y penetracion precordial a nivel de la
tetilla, la laparoscopia puede estar indicada para detectar penetracion peritoneal, o lesion a
nivel del diafragma o de oOrganos solidos. El pericardio puede ser acezado durante la
exploracion laparoscopica. En pacientes que presentan hemotdérax o neumotorax, la
toracoscopia es un ayuda diagndstica versatil para detectar hemopericardio, valorando y
controlando una hemorragia intratoraxica, y ademas se evacua el hemotdérax o neumotorax. (19)

8.7  Pruebas de laboratorio:

La elevacion de la CPK-MB es una evidencia de dafio de la célula miocérdica, y por
consiguiente contusion cardiaca, aunque pueden presentarse muchos falsos positivo, porgue se
produce ademas por trauma musculo esquelético. Por lo que los pacientes con presuncion de
lesion cardiaca que no elevan la CPK-MB se le monitorizan con electrocardiografia por lo
menos unas doce horas y los que si elevan la CPK-MB se recomienda hacer estudios
complementarios. La troponina T y la | son otras de los laboratorios que nos dan una idea
vaga de trauma cardiaco, no sirven para prondstico. (9, 13, 22)




8.8  Toracotomia eneldepartamento de Urgencias:

La toracotomia en el departamento de urgencias es un procedimiento quirdrgico de
enorme valor si se efectla bajo las indicaciones estrictas que requiere. Esta operacion se
efectla sistematicamente en los centros de traumatologia urbanos que reciben pacientes
agonicos. Este procedimiento técnicamente complejo y desafiante debe ser efectuado por
cirujanos que estén familiarizados con el tratamiento de las lesiones cardiotoraxicas
penetrantes. (1,3, 25)

Cuando se efectla de manera expedita, la toracotomia en el departamento de urgencias
con pinzado cruzado de la aorta, masaje cardiopulmonar abierto y cardiorrafia inmediata
permitird salvar a 10% de todos los casos de lesiones cardiacas penetrantes. EIl masaje
cardiopulmonar abierto después de la reparacion definitiva de las lesiones penetrantes del
corazon es mas eficaz para producir una fraccion de expulsiéon de mayor tamafio. Si no se
puede lograr la reparacion definitiva, si podra lograrse con eficacia el control temporal de la
lesiébn junto con medidas coadyuvantes, como taponamiento con globo. De manera
semejante, los desgarros de los vasos toraxicos principales se pueden controlar también por
medio de pinzas vasculares. (1,3, 25)

Entre los factores prehospitalarios que pronostican malos resultados estan: ausencia de
signos vitales, pupilas fijas y dilatadas, ausencia de latidos del corazdn y falta de movimientos
de las extremidades. De manera semejante, pulso imperceptible y presencia de paro
cardiopulmonar son factores de prediccion de malos resultados. (1, 3, 25)

Entre las indicaciones aceptadas en general para este procedimiento estdn: paro
cardiopulmonar secundario a traumatismos toraxicos penetrantes y choque profundo con
presiones sistolicas menor de 60 mmHg a causa de hemorragia desangrante o taponamiento
pericardico. El paro cardiopulmonar secundario a traumatismo cerrado es, por lo general, una
contraindicacion para efectuarse este procedimiento. (1, 3, 25)

Las finalidades que se persiguen con este procedimiento son reanimacion de los
pacientes agonicos que llegan con traumatismos cardiaco-toraxicos penetrantes, evacuacion
del taponamiento pericardico, control de la hemorragia intratordxica masiva secundaria a
lesiones cardiovasculares, prevencion de la embolia de aire y restauracion de la funcion
cardiaca mediante masaje cardiopulmonar abierto. (1, 3,25)

Otras finalidades que se han logrado son reparaciones definitivas de las lesiones
cardiacas penetrantes y control de las lesiones vasculares toraxicos desangrantes. De manera
semejante, con esta técnica se logra el pinzado cruzado de la aorta tordxica descendente para

redistribuir el volumen residual a fin de que perfunda a las arterias carotidas y coronarias. (1, 3,
25)

La toracotomia en el departamento de urgencias debe efectuarse simultaneamente con
la valoracién y la reanimacion iniciales, valiéndose de los protocolos del ATLS del Colegio
Americano de Cirugia. De modo semejante, el proceso de reanimacion se complementa con
acceso simultaneo inmediato y aplicacion de tecnicas de administracion rapida. (1,3, 25)

Por lo general, los pacientes se transfieren a la camilla rodante del departamento de
urgencias a su llegada, se les eleva el brazo izquierdo y se prepara el torax completo con



rapidez con soluciones antisépticas. Se efectla una toracotomia antero lateral izquierda que
se inicia en el borde lateral de la union esternocostal izquierda por debajo del pezon, y se
extiende en sentido lateral hasta el musculo dorsal ancho. En la mujer se rechaza la mama
correspondiente hacia arriba. Esta incision se efectla con rapidez a través de la piel y el tejido
subcutaneo, el masculo serrato mayor, hasta que se llega a los muasculos intercostales, los
cuales se seccionan con tijeras las tres capas de estos musculos inter digitados. En ocasiones
se seccionan los cartilagos costales izquierdos cuarto y quinto para brindar mayor exposicion.
Se coloca a continuacién un separador de Finochietto para rechazar las costillas, en este
momento el cirujano debe valorar la extension de la hemorragia presente dentro de la cavidad
toraxica izquierda. Un indicador digno de confianza de malos resultados es la hemorragia
conpérdida casicompleta del volumen intravascular del paciente. (1,3, 25)

Se eleva a continuacion el pulmén izquierdo en sentido medial, y se localiza de
inmediato la aorta toréxica en el sitio en que entra en el abdomen por el hiato aortico. En
seguida se palpara la aorta para valorar el estado del volumen sanguineo restante. Se puede
ocluir también de manera temporal con los dedos contra los cuerpos vertebrales toraxicos.
Para el pinzado transversal completo de la aorta. Se efectla una combinacion de diseccidn con
instrumentos cortante y romo que se inicia en los bordes tanto superior como inferior de la
aorta, de modo que sea facil cerrar esta arteria entre los dedos pulgar e indice con la finalidad
de poder colocar la pinza transversa con seguridad. La colocacion de sonda naso-gastrica
sirve como guia para distinguir entre el es6fago y una aorta toraxica a menudo semivacia. A
continuacion los cirujanos observaran el pericardio e investigaran la presencia de desgarro
pericardico. Otros aspectos relacionados con el pericardio consiste en que puede encontrarse
tenso y tener un color azuloso. Es necesario identificar también el nervio frénico y
preservarlo. Se efectla una abertura longitudinal del saco pericardico por delante del nervio
frénico, que se extiende hacia abajo y hacia arriba. Abrir el pericardio puede ser una
maniobra desafiante, porque puede estar muy tenso, y la abertura insensata con el bisturi
puede lesionar de manera iatrogénica el epicardio subyacente. Por lo general, es necesario
sujetar el pericardio con dos pinzas de Allis para fijarlo y, en seguida, efectuar una incision
pequefia de 1 a 2 cmde longitud con el bisturi, a lo que sigue la abertura del pericardio con
tijeras. (1, 3,25)

Después de abrir el pericardio, se evacua la sangre coagulada y el cirujano debe
percatarse de inmediato de la presencia, la esencia y el tipo de ritmo cardiaco subyacente lo
mismo que la localizacion de la lesion penetrante. Es indispensable el control digital
inmediato.  Se hara intento por aclarar la trayectoria del agente lesivo, puesto que los
proyectiles suelen entrar a menudo por un lado y emigrar hacia sitios adyacentes, como la
cavidad hemitordxica contra lateral. De manera semejante, el cirujano debe percatarse
también del volumen sanguineo residual dentro de las cavidades card iacas. El
descubrimiento de un corazon flacido desprovisto de bombeo eficaz es un factor de prediccion
de malos resultados. A menudo los factores de esta clase son arterias coronarias vacias y
presencia de aire, que en ocasiones se encuentra en las venas coronarias. (1,3, 25)

El control digital de las lesiones ventriculares penetrantes conforme se suturan de
manera simultanea impide la hemorragia ulterior. Los autores recomiendan en general sutura
con monofilamento como, Prolene 2-0. Los desgarros de las auriculas se pueden controlar
con una pinza vascular como las de Satinsky antes de la cardiorrafia definitiva. Si la lesion o
las lesiones son de gran tamafio, el taponamiento con globo por medio de una sonda Foley



puede detener temporalmente la hemorragia para permitir la ejecucion de cardiorrafia o para
ganar tiempo, de modo que el paciente se pueda transferir con prontitud a la sala de
operaciones para someterse a un procedimiento quirtrgico mas definitivo. Los autores no
recomiendan los materiales bioprotéticos como parches de Tefldn en el departamento de

urgencias. Esta es una técnica que consume tiempo y que requiere una sala de operaciones. (1,
3,25)

Macho recomienda una grapadora cutdnea para ocluir de manera temporal los
desgarros de musculo cardiaco, de modo que se tenga tiempo para transferencia inmediata
hacia el quir6fano para la cardiorrafia definitiva con puntos y retiro de las grapas, aunque la
utilizacién no es muy recomendable porque estas no controlan bien la hemorragia, aumentan
eltamafio del defecto y son dificiles de quitar. (1,3, 25)

A menudo es necesario efectuar manipulacion farmacoldgica acoplada con
contrafoques de 20 a 50 joules administrados de manera directa para restaurar el ritmo sinusal
normal. Si éste no se puede restaurar a pesar de los intentos, el pronostico sera grave y los
resultados de mala clase. En ocasiones se logra restablecer un ritmo, pero no se observa
mecanismo de bombeo eficaz y, de manera semejante, no se identifica pulsaciones en la aorta
toraxica descendente. Puede presenciarse la muerte miocardica progresiva, primero por
dilacion del ventriculo derecho acompafiada de interrupcion de la contractilidad y los
movimientos, seguida por el mismo proceso en el ventriculo izquierdo. (1,3, 25)

9 TRATAMIENTO QUIRURGICO

En contraste con las lesiones traumaticas abdominales a las que se pueden llegar con
facilidad mediante laparotomia, el tratamiento de las lesiones traumaticas carditoraxicas
penetrantes requiere juicio muy preciso para seleccionar el mejor acceso hacia ellas. Dedir la
elecciéon equivocada no da al cirujano oportunidad para tomar una segunda decision, dada la
naturaleza critica y el trastorno hemodindmico grave de estos pacientes. Por tanto,
corresponde al cirujano pensar con rapidez y elegir con sabiduria. Debe percatarse de que
las lesiones causadas por proyectiles de arma de fuego pueden tener una trayectoria
totalmente impredecible. EI proyectil que penetra en una cavidad hemitordxica puede no
quedar confinado a la region original de entrada, y de hecho haber emigrado hasta la cavidad
contra lateral. La familiaridad con este concepto debe permitir al cirujano abrir la cavidad
hemitordxica contralateral en busqueda de otras lesiones cuando existen indicaciones para
hacerlo. (1,3, 25)

Las cinco incisiones practicadas mas a menudo para tratar las lesiones cardiotoraxicas
penetrantes son:
La estenotomia media
El “libro abierto”
La posterolateral
La antero lateral izquierda
Las toracotomias antero laterales bilaterales
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Cada incision tiene indicaciones, ventajas y desventajas especificas.

La esternotomia media es la incision preferida en los pacientes que ingresan con
heridas precordiales penetrantes y que pueden experimentar una lesion cardiaca oculta. Los
gue ingresan con cierto grado de estabilidad hemodindmica pueden someterse a cierta
investigacion preoperatoria con radiografia o eco-cardiografia del térax. Los que llegan a
realizar la operacion con cierto grado de estabilidad pueden someterse a ejecucion de ventana
pericardica subxifoidea. (1,3, 25)

Se ha descrito la toracotomia en “libro abierto” para el tratamiento de las lesiones del
estrecho toraxico, en particular las ocurridas a nivel del origen de los vasos subclavios. Esta
es la incision preferida para el tratamiento de las lesiones vasculares cardiacas y del estrecho
toraxico combinadas. No es de utilidad la incision de toracotomia posterolateral clasica para
tratar estas lesiones. Esta incision es mas adecuada para el tratamiento de las lesiones
toraxicas no cardiacas, como las de la aorta o los vasos pulmonares (posterolateral izquierda)
0 las lesiones pulmonares o esofagicas (posterolateral derecha). (1, 3, 25)

La toracotomia anterolateral izquierda es la incision mas adecuada para tratar a los
pacientes que experimentan lesiones cardiacas penetrantes que llegan “moribundos”. Esta
incision se emplea mas a menudo en el departamento de urgencias para la finalidad de
reanimacion. De modo semejante, es la incision preferida en los pacientes que se someten a
celiotomia y que se deterioran de manera secundaria como consecuencia de lesiones cardiacas
posibles o insospechadas. La toracotomia antero lateral izquierda se puede extender a través
del esterndn a manera de toracotomia antero lateral bilateral si las lesiones del paciente se
extienden hacia el hemitorax derecho. Esta es la incision més adecuada en el individuo
inestable desde el punto de vista hemodinamico a causa de las lesiones que han atravesado el
mediastino, 0 en el sujeto que tiene lesiones abdominales acompafiantes. Permite la
exposicion total del mediastino anterior y el pericardio y de ambas cavidades hemitoraxicas.
Es importante sefialar que, al seccionar en sentido transversal el esternén, se sacrifican ambas
arterias mamarias internas y deben ligarse al terminar el procedimiento. A menudo, los
cirujanos apresurados por terminar el procedimiento ignoran la ligadura de estos vasos, lo que
hace que el paciente se devuelva con prontitud a la sala de operaciones por recurrencia de la
hemorragia. (1,3, 25)

Los cirujanos deben contar con diversas maniobras en su arsenal para afrontar las
lesiones cardiotoraxicas penetrantes. Sauerbruch describié una maniobra para el control del
flujo sanguineo hacia el corazon mediante compresion de la base. Esta maniobra es dificil,
de manera particular a través de la toracotomia antero lateral izquierda. (1,3, 25)

Esta indicada la oclusion total a la entrada de sangre en el corazon para tratar las
lesiones de la porcion mas lateral de la auricula derecha, la union entre la auricula derecha y
las venas cava superior o inferior o ambas cosas. Estas zonas son bastante inaccesibles, y
tienden a sangrar profusamente. Se efectla esta maniobra mediante pinzado transversal de las
venas cavas superior e inferior, lo que ocasiona vaciamiento inmediato del corazon. ES muy
limitada la tolerancia del corazon lesionado, acidotico e isquémico a esta maniobra. A
menudo el procedimiento culmina en paro cardiopulmonar del cual quizd no pueda
recuperarse el paciente. Se estima que el periodo de seguridad para esta maniobra varia entre
uno y tres minutos, y después de este plazo deben liberarse las pinzas. Si se pasa del tiempo
mencionado, no sera posible restaurar con buenos resultados el ritmo sinusal normal. (1,3, 25)



Otra maniobra valiosa indicada por el tratamiento de las lesiones pulmonares
acompafiantes con hemorragia rapida es el pinzado del hilio pulmonar. Esta maniobra detiene
la hemorragia desde el pulmdn lesionado, e impide que lleguen embolias de aire a la
circulacion general. Sin embargo, incrementa en gran medida la poscarga del ventriculo
derecho, pues gque no se dispone de la mitad de la circulacion pulmonar para la perfusion. Se
recomienda que se efectle despinzado sucesivo del hilio pulmonar con tanta habilidad como
se pueda, simultdneamente con pinzado de los vasos pulmonares intraparenquimatosos
causantes de la hemorragia. Esto descarga al ventriculo derecho. A menudo el corazdn

acidotico e izquémico no es capaz de tolerar esta maniobra, y entra en fibrilacion o en paro. (,
3,25)

Hace poco Grabowski y colaboradores describieron una maniobra para facilitar la
exposicion de las heridas cardiacas posteriores. Esta maniobra requiere colocacién de unas
pinzas de Satinsky a nivel del angulo ventricular derecho, formando por el borde antero
inferior agudo del ventriculo derecho en el sitio en que se refleja sobre el hemidiafragma
derecho. Las pinzas deben sujetar s6lo una pequefia porcién del ventriculo derecho. Se
emplea para elevar el corazon y sacarlo del pericardio, a fin de reparar las lesiones posteriores
del mismo. Los autores no tienen experiencia con esta maniobra, pero sospechan firmeme nte

gue su practica por cirujanos no experimentados pueden producir disritmias o paro cardiaco.
(1,3,25)

9.1 Herida auricular:

Las heridas auriculares se pueden controlar con unas pinzas de Satinsky. La oclusion
de la herida con estas pinzas permite al cirujano efectuar la reparacién con monofilamento de
prolene del numero 2-0 ensutura corrida o0 en puntos separados. Las paredes delgadas de las
auriculas requieren suavidad durante la sutura, puesto que se pueden desgarrar con facilidad y
aumentar el tamafio de la herida original. Se recomienda material bioprotético en forma de
parches de teflon para el tratamiento de estas lesiones. (1, 25)

9.2  Heridas ventriculares:

Las heridas ventriculares se pueden reparar mediante oclusién digital de las mismas
mientras se colocan puntos simples separados u horizontales de colchonero, o puntos de
Halsted. De manera semejante, se pueden reparar también con una sutura corrida de
monofilamente de prolene del nimero 2-0. Es menos desafiante reparar las heridas cardiacas
de heridas por arma blanca que las producidas por proyectil de arma de fuego. Estas Gltimas
tienden a producir cierto grado de efecto de explosién que produce dificultadas para reparar.
(1, 3,25)

A menudo las perforaciones producidas por los proyectiles de arma de fuego que se
han suturado y controlado inicialmente aumentan de tamafio conforme se vuelve més friable
el miocardio lesionado. Con frecuencia estas lesiones requieren puntos multiples en un
intento desesperado por controlar la hemorragia torrencial. Cuando sucede este problema, se
requerirdn materiales protéticos como el Teflon para reforzar la linea de sutura. (1,3, 25)

9.3  Herida de las arterias coronarias:
La reparacion de las heridas ventriculares junto a las arterias coronarias puede ser un
gran desafio. La colocacion insensata de puntos puede estrechar u ocluir una arteria coronaria




0 una de sus ramas. Por tanto, se recomienda que los puntos se coloquen por debajo del lecho
de la arteria que se encuentre. Los desgarros en localizaciones proximales de las arterias
coronarias pueden exigir la derivacion cardiopulmonar para la reparacion, aunque es poco
frecuente que se requiera este procedimiento. Los desgarros de las arterias coronarias
distales, en particular los tercios laterales de los vasos, se deben tratar mediante ligadura. En
la desesperacion del caso se ligan a menudo heridas proximales a las arterias coronarias, lo
gue provoca infarto miocardico inmediato en la mesa de operaciones. Estos individuos
podrian beneficiarse con la institucion de contra pulsacion con globo intra-aortico o mediante
derivacion aorto-coronaria. (1, 3, 25)

9.4  Materiales biosinteticos y autdégenos:

Aunque muchos cirujanos se han vuelto habiles en el empleo de parches o tiras de
Teflén para reforzar las lineas de sutura enel miocardio friable, no existen pruebas publicadas
que se inclinen en favor de su uso para fomentar la cicatrizacion de las heridas cardiacas.
Tampoco se cuenta con pruebas de que el teflén incremente la resistencia del miocardio a la
tension. Mattox y colaboradores fueron los primeros en hacer referencia en el material
publicado al empelo de este material.

Se conoce con claridad el empleo de material autbgeno, como pericardio, para
reforzar las lineas de sutura. Se hace un pequefio colgajo y se reseca del pericardio para
utilizarse de manera semejante a la de los parches de teflon. (1,3, 25)



VI. MARCO METODOLOGICO

1. Estudio descriptivo transversal de la experiencia de trauma de cuello y cardiaco enel
departamento de Sacatépequez de 1991-2000.

2. Seleccion del Material de Estudio:

Se revisaron los expedientes que tenian diagndsticos de:
Trauma toraxico
Trauma de cuello
Herida por arma blanca en cuello y/o corazén
Herida por arma de fuego en cuello y/o corazon
Trauma cerrado de térax y/o cuello
Toracotomia
Cervicotomia
Lesion cardiaca
Trauma penetrante de cuello

NN N RN R NN

De ellos se seleccionaran los expedientes en los que se encuentro lesion cardiaca y/o de
cuello.

Enel grupo de estudio de la morgue se excluiron aquellos casos que fuerdn atendidos en
el hospital.

3. Poblacion de estudio:

Se estudiardn la totalidad de expedientes de pacientes aquejados por trauma de cuello
ylo cardiaco que llegarén al hospital nacional como los fallecidos que fueron documentados
en la Morgue del Organismo Judicial del departamento de Sacatéepequez.

4. Ejecucion de la investigacion:

Primera parte:

Bajo la tutela del asesor y revisor se selecciono el tema, luego se realizo una revision
bibliografia actualizada, con la cual se realizo el correspondiente protocolo el cual fue
revisado por: revisor, asesor y en la unidad de tesis de la universidad, quienes lo aprobaron.

Segunda parte:
Se realizaron los contacto con las autoridades correspondientes para solicitud de los
correspondientes permisos, para la recoleccion de los datos en la boleta creada.

Tercera parte:

Se procedio a consolidar y analizar la informacidn recopilada para luego llegar a las
conclusiones y recomendaciones del trabajo, para asi realizar el informe final el cual fue
revisado por el asesor y revisor para su posterior entrega a la unidad de tesis.



Cuarta parte:
Se entrego el informe final a la unidad de tesis luego de haber hecho las respectivas
correcciones.

5. Variables

Trauma cardiaco

Trauma de cuello

Frecuencia del trauma

Caracteristicas generales de los pacientes
Mortalidad

Principales mecanismos causantes
Principales modalidades diagndsticas
Modalidades terapéuticas

Sitio anatdmico

VVVVVVVYYVYYVY

6. Presentacion de resultados:

Los resultados obtenidos después de recabar la informacion tanto del Hospital
“HERMANO PEDRO DE BETANCOURTH” como de la Morgue Del Organismo Judicial
del departamento de Sacatépequez, en las boletas de recoleccion de datos, se ordenaron,
tabularon y presentaron a través de graficas estadisticas con su analisis correspondiente.

7. Aspectos éticos de la investigacion:

El presente estudio se realizd con fines cientificos, sin exponer en ningn momento la
vida de los pacientes. La informacion obtenida se utilizo con el objetivo de medir las
variables incluidas y cumplir los objetivos propuestos.

8. Ejecucion de la investigacion:

Estudio descriptivo transversal de pacientes que ingresaron al Hospital “HERMANO
PEDRO DE BETANCOURTH” y a la Morgue del Organismo Judicial del departamento de
Sacatépequez, con lesion en cuello o cardiaca, durante un periodo de diez afios (1991 al
2000), informacion recolectada con una boleta de recoleccion de datos.

9. Recursos:
A) Materiales:
- Papel para imprimir
- Tinta para impresora
- Impresora
- CPU
- Monitor
- Libros de ingresos de pacientes a hospital
- Expedientes hospitalarios de los pacientes incluidos en el estudio
- Expedientes médico forenses de los casos incluidos en el estudio
- Fichas de recoleccion de datos (Trauma de cuello, Trauma Cardiaco)
B) Fisicos:
- Hospital “HERMANO PEDRO DE BETANCOURTH”
- Morgue del Organismo Judicial del departamento de Sacatépequez



TRAUMA DE CUELLO

Unidad Tipo
Variable Definicién Deficinicién de de
conceptual operacional medi da variable
Es toda lesidn provocada por; | Revision de archi | Presencia de | Numérica
golpe, compresion, desacelera | vos, registros mé | lesidn de cuello
cién, ahorcadura, estrangulacion, | dicos o documen
objetos punzantes o0 cortantes, | tos de defuncio
armas de fuego que afecte la regién | nes
Trauma de comprendida entre el borde de la
cuello mandibula y la base del craneo en
su limite superior y el borde de la
clavicula y la séptima vértebra
cervical, en su limite inferior, y en
las penetrantes que atraviesen el
mlsculo cutaneo del cuello
NUmero de casos en el estudio que | Revision de archi | Presencia de | Numérica
Frecuencia del | tengan documentada lesién de | vos, registros mé | lesion de cuello
trauma de cuello dicos o documen
cuello tos de defuncio
nes
NUmero de casos con trauma de | Revision de archi | NGamero de | Numérica.
cuello que fallecen, ya sea en el | vos, registros mé | muertes
momento del incidente o en su | dicos o documen
Mortalidad estancia hospitalaria. tos de defuncio
nes y se con
tabilizaran todos
los casos que
fallezcan.
Mecanismos Es el mecanismo o la forma como | Revision de archi | Lesion por trau | Nominal.
causantes se produce el trauma de cuello, que | vos, registros mé | ma cerrado
puedeser: dicos o documen | Lesién por trau
Trauma cerrado: en el cudl existe | tos de defuncio | ma penetrante
un traumatismo contundente sin | nes -por  proyectil
violar la piel y el platisma pero ser por arma de
causa de lesiones internas, ello fuego
puede ser en accidentes de transito, -Arma blanca
golpes directos, u otros mecanismo -Otros
con desaceleracion.
Trauma penetrante: en el cual
existe  violacion al mdsculo
platisma, que es atravesado por
objetos punzantes, cortantes o por
proyectiles por arma de fuego que
pueden lesionar estructuras
internas o no.
Caracteristicas | Edad: edad en afios de los | Revisiondearchi | Sexo masculino Numérica
generales pacientes o victima del trauma, sea | vos, registros mé | Sexo femenino para la
documentada o aparente si no se | dicos o documen | Edad en afios edad
tienen datos exactos del mismo. tos de defuncio Nominal
Sexo: sexo masculino o femenino | nes para sexo.

del paciente aquejado con trauma.




Son los métodos invasivos 0 no | Revision de archi | Métodos Nominal
invasivos no clinicos por los cuales | vos, registros mé | invasivos:
se confirma, descarta o documenta | dicos o documen | -Angiografia
la presencia de lesion de 6rganos | tos de defuncio | -Eséfagoscopia
vasculares o aérodigestivos del | nes -Laringoscopia
cuello. -Broncoscopia
Principales No invasivos en trauma de cuello: Métodos no
modalidades -Es6fagograma invasivos:
diagnosticas -Doppler de cuello -Esofagograma
Invasivos en trauma de cuello: -Doopler de
-Angiografia cuello
-Es6fagoscopia
-Laringoscopia
-Broncoscopia
Abordaje: es la forma como se | Revisidn de archi | Abordajes: Nominal.
incide e ingresa en la regién del | vos, registros mé | -Cervicotomia
cuello que pueden ser por:| dicos o documen | izquierda
cervicotomia izquierda o derecha, | tos de defuncio | -Cervicotomia
cervicotomia bilateral o incisién | nes derecha
tipo Kocher para el cuello. -Cervicotomia
Técnica quirtrgica: se refiere al bilateral
tratamiento que recibe la lesién -Incision de
especifica; en arterias y venas Kocher
pueden ser; cierre primario, Técnicas quirdr
ligadura shunt temporal, gicas vasculares:
interposicion de injerto, cierre con -Cierre primario
parche de vena. En es6fago; cierre -Cierre con par
primario, cierre primario con che de vena
Abordajes y colocacion de derivacién en tubo -Ligadura simple
técnicas en T con o sin drenaje, cierre con -Shunt temporal
quirdrgicas parche  muscular,  derivacion -Interposicién de
definitiva. En via aérea pueden ser injerto
cierre primario, cierre primario con Técnicas quirdr
traqueostomia, interposicion gicas via digesti
protésica. va:
-Cierre primario
-Cierre con
derivacién tubo
en T con o sin
drenaje
-Derivacion defi
nitiva (es6fagos
tomia termi nal)
Técnicas quirdr
gicas via aérea:
-Cierre primario
-Cierre mas tra
queostomia
-Correccion  de
defecto con mate
rial protésico.
Es la o las estructuras dafiadas por | Revision de archi | Vasculares: Nominal
el trauma que pueden ser: VoS, registros mé | -Arterias  caro6ti
-Vasculares: dicos o documen | das y sus ramas
Arterias cardtidas y sus ramas, | tos de defuncio | -Arterias  verte

arterias vertebrales y sus ramas,

nes

brales y sus ra




Sitio anatémico
yzonas del
cuello

arterias y venas subclavias y sus
ramas, venas yugulares internas y
externas
-Digestivas:
Hipofaringe,
toréxico
-Aéreas:
laringe, traquea
-Neurolégicas
columna cervical,
nervios, plexo braquial,
craneales.

-Endocrinas:

Tiroides, paratiroides.

Y las zonas del cuello se dividen
en 3; Zona I. espacio formado
entre claviculas hasta cartilago
cricoides, Zona |IlI: desde el
cricoides hasta el angulo de la
mandibula., Zona IIl: desde el
angulo de la mandibula hasta la
base del craneo.

esdfago, conducto

médula vy
pares

mas
-Arterias y venas
Subclavias
-Venas  yugula
res internas
-Venas  yugula
res externas
Digestivas:
-hipofaringe
-Es6fago
-Conducto toraxi
co

Aéreas:

-Laringe
-Traquea
Neuroldgicas:
-Columna cervi
cal médula y ner
Vios

-Plexo braquial
-Pares craneales
Endocrinas:
-Tiroides
-Paratiroides
Zonas de cuello

Manifestaciones
Clinicas

L1y 1.
Son las diversas formas de como se | Revision de archi | Manifestacio nes | Nominal
manifiestan las lesiones de los | vos, registros mé | clinicas
componentes del cuello y son | dicos o documen | vasculares:
evaluables objetivamente por el | tos de defuncio | -Hematoma

clinico.

nes

-Hematoma creci
ente
-Hematoma pul
satil

-Soplo o trill
-Ausencia de
pulso
-Hemorragia ac
tiva

-Déficit  neuro
I6gico central
Manifestaciones
clinicas de via
aérodigestiva
-Hemoptisis
-Enfisema
-Ronquera
-Burbujeo
-Dolor a
glucion
-Hemate mesis

la de




TRAUMA CARDIACO

Es toda lesion traumatica que | Revision de archi | Presencia de | Numérica
Trauma causa dafio al corazdn, pericardio o | vos, registros mé | lesidn cardiaca
cardiaco grandes vasos, como consecuencia | dicos o documen
de golpes, compresion | tos de defuncio
desaceleracion, por heridas con | nes
objetos punzantes-cortantes, por
heridas de arma de fuego.
NUmero de casos en el estudio que | Revisién de archi | Presencia de | Numérica
Frecuencia del | tengan documentada lesion | vos, registros mé | lesién cardiaca
trauma cardiaca diagnosticada por | dicos o documen
cardiaco cualquier método, transoperatorio | tos de defuncio
0 postmorten. nes
NUmero de casos con trauma | Revision de archi | NGmero de | Numérica.
cardiaco que fallecen, ya sea en el | vos, registros mé | muertes
momento del incidente o en su | dicos o documen
Mortalidad estancia hospitalaria. tos de defuncio
nes y se con
tabilizaran to dos
los casos que
fellezcan.
Es el mecanismo o la forma como | Revision de archi | Lesién por trau | Nominal.
se produce el trauma cardiaco que | vos, registros mé | ma cerrado.
pueden ser: dicos o documen | Lesi6on por trau
Trauma cerrado: en el cual existe | tos de defuncio | ma penetrante :
un trauma contuso sin penetrar la | nes -por proyectil
cavidad toraxica pero causando por arma de fue
Mecanismos lesion cardiaca, ello puede ser en go
causantes accidentes de transito o por golpes -Arma blanca
directos con objetos contundentes. -Otros
Trauma penetrante: es el que existe
penetracion a la cavidad tordxica
por objetos punzantes, cortantes o
proyectiles por arma de fuego que
llegan a lesionar el corazon.
Edad: edad en afios de los | Revisiondearchi | Sexo masculino | Numérica
pacientes con  trauma, sea | vos, registros mé | Sexo femenino para la
Caracteristicas | documentada o aparente si no se | dicos o documen | Edad en afios edad
generales tienen datos del | tos de defuncio Nominal
mis mo. nes para sexo.
Sexo: sexo masculino o femenino
del paciente aquejado con trauma
cardiaco.
Son los métodos invasivos o no | Revision de archi | Signos clinicos: Numérica
invasivos y la clinica por los cuales | vos, registros mé | Trauma cerrado
se documenta y detecta la | dicos o documen [ 0 penetrante aso
presencia de lesién cardiaca. tos de defuncio | ciado a hipoten
Principales No invasivos: nes sion, PVC ele
modalidades -Electrocardiograma vada, ingurgita
diagnosticas -Radiografia de t6rax cién yugular,
-Tomografia toraxica ruidos cardiacos
-Ultrasonido pericardico alejados, hemo

Las manifestaciones clinicas que
permiten la sospecha de lesion son
la presencia de lesion cerrada o

torax masivo por
toracos tomia
(mas de 1000cc




penetrante, asociado a hipotension,
ingurgitacion yugular o PVC
elevada, ruidos cardiacos alejados,
signos de choque hipovolemico o
sangrado masivo por tubo de
toracostomia.

Invasivos:

-Ventana pericardica

-Toracotomia

anterolateral izquierda.

en el momento
de colocacion)
Métodos invasi
VOS:
-\Ventana
cardica
-Toracotomia
anterolateral iz
quierda
Métodos no in
vasivos:

peri

-RX
-USG
-Ecocardio
grama
-TAC toréxica
Abordaje: es la forma como se | Revision dearchi | Abordaje: Nominal.
incide e ingresa a la cavidad | vos, registros mé | -Esternotomia
tordxica que pueden ser por: | dicos o documen | media
esternotomia media, toracotomia | tos de defuncio | -Toracotomia
anterolateral izquierda, derecha, | nes anterolateral iz
libro abierto para la cavidad quierda, dere
toréxica cha, bilateral
Modalidad Terapéutica: es el tratamiento que -Libro abier to
terapéuticay se le da al paciente que puede ser
abordajes solo de sostén y observacion y
quirargico, dentro del quirtrgico
puede repararse la herida con
sutura simple, con uso de parches
de pericArdio 0  colocacion
temporal de taponamientos de la
herida, también masaje cardiaco
abierto y reparacion de otros
organos.
Es el sitio especifico de la lesion | Revision de archi | -Pericardio Nominal
cardiaca afectada dividiéndose en | vos, registros mé | -Miocardio
lesion  pericardica,  miocardio | dicos o documen [ -Ventriculo dere
Sitioanatomico | (ventriculo derecho, izquierdo, | tos de defuncio | cho
auricula derecha e izquierda), | nes -Ventriculo iz
valvulas cardiacas (cual quiera de quierdo
ellas), vasos coronarios, grandes -Auricula  dere
vasos que emergen del corazon. cha
-Auricula  izqui
erda

-Vélvulas car
diacas(trictspide
, mitral, pul
monar, adrticas)
-Vasos corona

rios

-Grandes  vasos
en su emergen
cia(aorta, pul
monares, cavas,
venas pulmona

res)




VII. PRESENTACION DE RESULTADOS

TRAUMADE CUELLO




CUADRO 1

CARACTERIZACION DEL TRAUMA DE CUELLO EN EL

DEPARTAMENTO DE SACATEPEQEZ

DE 1991-2000 POR SEXO

SEXO TOTAL DE PACIENTES %
Femenino 21 15 %
Masculino 116 85 %
TOTAL 137 100 %
Fuente: Boletas de recoleccion de datos
GRAFICA 1
CARACTERIZACION DEL TRAUMA DE CUELLO
POR SEXO EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000
Femenino
O Masculino

85 %

Fuente: cuadro No. 1




CUADRO 2

CARACTERIZACION POR GRUPO DE EDAD DEL TRAUMA
DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

EDAD TOTAL DE PACIENTES %

< 15 afios 3 2.2 %
15 - 24 afios 45 32.8 %
25 - 34 afnos 32 23.4%
35 - 44 afos 32 23.4%
45 — 54 afios 11 8 %
55 — 65 afios 9 6.6 %
> 65 afios 5 3.6 %
TOTAL 137 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO 3

ZONAS AFECTADAS EN PACIENTES CON TRAUMA DE
CUELLO DUARANTE LOS ANOS 1991-2000 EN EL
DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ

ZONA AFECTADA TOTAL DE PACIENTES %

Zona | 2 1.5%
Zona |l 45 32.8 %
Zona |l 90 65.7 %
TOTAL 137 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos




CUADRO 4

MECANISMO DE LESION EN TRAUMA DE CUELLO
EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ
DURANTE 1991-2000

MECANISMO DE LESION TOTAL DE PACIENTES %

Arma Blanca 36 6.5 %
Arma De Fuego 9 26.3%
Trauma Cerrado 2 1.5%
Ahorcados 90 65.7%
TOTAL 137 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

GRAFICA 2

MECANISMO DE LESION EN PACIENTES CON TRAUMA
DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000.
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Fuente: cuadro No. 4




CUADRO 5

SITIOS ANATOMICOS LESIONADOS EN PACIENTES
CON TRAUMA DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO

DE SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

SITIOS ANATOMICOS TOTAL DE PACIETES %
LESIONADOS
Lesion Vascular 18 24.6 %
Lesion De Via Aérea 122 89 %
Lesion Neurologica 8 5.8 %
Lesion Digestiva 109 79.6 %
Sin Lesion 6 4.4 %
Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO 6

ESTRUCTURAS VASCULARES AFECTADAS EN PACIENTES
CON TRAUMA DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE

SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

LESIONES VASCULARES TOTAL DE PACIENTES %
Cardétidas Primitiva 5 3.6 %
Cardtida Interna 8 5.8 %
Caroétida Externa 9 6.6 %
Ramas Sec. Carétida 2 1.5%
Vena Yugular Interna 10 7.3 %
Vena Yugular Externa 14 10.2 %
Arteria Vertebral 2 1.5 %
Sin Lesion 119 86.8 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos




CUADRO 7

PACIENTES CON TRAUMA DE CUELLO Y LESION DE
ESTRUCTURAS DIGESTIVAS EN EL DEPARTAMENTO
DE SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

LESIONES DIGESTIVAS TOTAL DE PACIENTES %
Eséfago 109 79.6 %
Conducto Toraxico 1 0.7 %
Sin Lesion 27 19.7 %
TOTAL 137 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO 8

PACIENTES CON TRAUMA DE CUELLO Y LESION DE
ESTRUCTURAS DE LA VIA AEREA EN EL DEPARTAMENTO
DE SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

LESION DE VIA AEREA TOTAL DE PACIENTES %
Laringe 90 65.7 %
Traguea 114 83.2%
Sin Lesién 12 8.7 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos




CUADRO 9

PACIENTES CON TRAUMA DE CUELLO Y LESION DE
ESTRUCTURAS NEUROLOGICAS EN EL DEPARTAMENTO
DE SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

LESIONES NEUROLOGICAS TOTAL DE PACIENTES %
Columna cervical, Medula y 8 5.8%
Nervios

Sin Lesién 129 94.2 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO 10

OTRAS ESTRUCTURAS AFECTADAS EN PACIENTES CON TRAUMA
DE CUELLO ATENDIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

ESTRUCTURAS AFECTADAS FRECUENCIA %
Craneo cefalicas 10 7.3%
Torax 9 6.6 %
Extremidades 4 2.9%
Sin Lesion 119 79.6 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos




CUADRO No. 11

PRESENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS EN PACIENTES
CON TRAUMA DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

PRESENCIA DE FRECUENCIA %
MANIFESTACIONES CLINICAS
Si 10 62.5 %
No 6 37.5%
TOTAL 16 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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Fuente: cuadro No. 11.



CUADRO 12

TIPO DE TRATAMIENTO BRINDADO A LOS PACIENTES CON TRAUMA
DE CUELLO EN EL HOSPITAL HERMANO PEDRO
BETANCOURTH DURANTE 1991-2000

TIPO DE TRATAMIENTO TOTAL DE PACIENTES %
Quirdrgico 8 50 %
Selectivo 8 50 %
TOTAL 16 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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Fuente: cuadro No. 12.




CUADRO 13

MANIFESTACIONES CLINICAS PRESENTADAS POR PACIENTES
CON TRAUMA DE CUELLO EN EL HOSPITAL HERMANO
PEDRO DE BETANCOURTH DURANTE 1991-2000

MANIFESTACIONES CLINICAS

TOTAL DE PACIENTES

Vasculares 4
Aéro-Digestivas 4
1

Neurol 6gicas

Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO 14

METODOS DIGANOSTICOS UTILIZADOS EN PACIENTES CON
TRAUMA PENETRANETRANTE EN CUELLO EN EL HOSPITAL
HERMANO PEDRO DE BETANCOURTH DURANTE 1991-2000

MODALIDAD DIAGNOSTICA FRECUENCIA %
Eséfago grama 2 12.5%
Laringoscopia 1 6.25 %
Ninguna 13 81.25 %
TOTAL 16 100 %

Fuente: Boletas de recoleccion de datos




CUADRO 15

INDICACIONES PARA SALA DE OPERACIONES EN PACIENTES
CON TRAUMA DE CUELLO ATENDIDOS EN EL HOSPITAL
HERMANO PEDRO DE BETANCOURTH DURANTE 1991-200

INDICACION QUIRUUGICA TOTAL DE PACIENTES %
Hemorragia Activa 2 12.5%
Signos Clinicos Positivos 6 37.5%
Trauma Penetrante 8 50 %
TOTAL 16 100 %
Fuente: Boletas de recoleccion de datos

CUADRO 16

PACIENTES CON TRAUMA DE CUELLO QUE
FALLECIERON EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

PACIENTES FALLECIDOS FRUCUENCIA
Si 121

No 16
TOTAL 137

Fuente: Boletas de recoleccion de datos
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Fuente: cuadro No. 16.
CUADRO No. 17
CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES CON TRAUMA
DE CUELLO EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-200
CAUSA DE MUERTE FRECUENCIA %
Choque Hipovolemico 30 24.8 %
ACV Masivo 1 0.8 %
Asfixia 89 73.6 %
Bronco aspiracion 1 0.8 %
TOTAL 121 100%

Fuente: Boletas de recoleccion de datos




TRAUMA CARDIACO




CUADRO 1

CARACTERIZACION DEL TRAUMA CARDIACO
EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ
DURANTE 1991-2000

SE XO TOTAL DE PACIENTES %

Femenino 17 15 %
Masculino 95 85 %
TOTAL 112 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Fuente: cuadro No. 1.




CUADRO 2

CARACTERIZACION POR EDAD DEL TRAUMA CARDICACO
EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

EDAD TOTAL DE PACIENTES %
< 15 afios 2 1.7 %
15 — 24 afios 25 22.2 %
25 — 34 afios 40 35.6 %
35 — 44 afios 21 18.7 %
45 — 54 afios 9 8%
55 — 64 afios 8 7.2 %
> 65 afios 6 6.6 %
TOTAL 112 100 %
Fuente: boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 3

LESION CARDIACA EVIDENCIADA POR SOSPECHA

CLINICA EN EL HOSPITAL HERMANO PEDRO DE
BETANCOURTH DURANTE 1991-2000

SOSPECHA CLINICA TOTAL DE PACIENTES %

Regién Anatomica 2 66.66 %
Choque Hipovolemico 1 33.33 %
Auscultacion Cardiaca Patolégica 2 66.66 %
Ingurgitaciéon Yugular o PVC Elevada 1 33.33 %
Ventana Pericérdica Positiva 2 66.66 %
Ventana Pericardica Negativa 1 33.33 %

Fuente: boleta de recoleccion de datos.




CUADRO 4

INDICACION DE CIRUGIA EN PACIENTES CON TRAUMA CARDIACO EN EL HOSPITAL
HERMANO PEDRO DE BETANCORUTH DURANTE 1991-2000

INDICACION QUIRURGICA TOTAL DE PACIENTES %
Ventana Pericardica Positiva 2 66.66 %
Sospecha Clinica 2 66.66 %

Fuente: boleta de recoleccion de datos.

CUADRO 5

REGION AFECTADA EN PACIENTES CON TRAUMA CARDICACO
EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ
DURANTE 1991-2000

REGION AFECTADA TOTAL DE PACIENTES %
Pericardio 93 83 %
Ventriculo Derecho 25 22.3 %
Ventriculo Izquierdo 28 25 %
Auricula Derecha 22 19.6 %
Auricula Izquierda 19 17 %
Coronarias 0 0%
Valwlas 0 0%
Entallamiento cardiaco 6 5.3%
Perforacion Cardiaca 21 18.7
Otros 4 3.5%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.



CUADRO 6

ORGANOS LESIONADOS EN PACIENTES CON TRAUMA CARDIACO EN EL DEPARTAMENTO
DE SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

ORGANOS ASOCIADOS TOTAL DE PACIENTES %
Grandes Vasos 13 11.6 %
Pulmones 100 89.3 %
Estructuras Abdominales 52 46.4 %
Craneo cefalico 35 31.2%
Extremidades 21 18.7 %
Fuente: boleta de recoleccion de datos.
CUADRO 7

MECANISMO DE LESION EN PACIENTES CON TRAUMA CARDIACO EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

MECANISMO DEL TRAUMA | TOTAL DE PACIENTES %

Arma De Fuego 46 41 %
Arma Blanca 29 26 %
Trauma Cerrado 37 33 %
TOTAL 112 100 %

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Fuente: cuadro No. 7.

CUADRO 8

TIPO DE TRATAMIENTO BRINDADO A LOS PACIENTES CON
TRAUMA CARDIACO EN EL HOSPITAL HERMANO
PEDRO DE BETANCOURTH DURANTE 1991-2000

TIPO DE TRATAMIENTO TOTAL DE PACIENTES %

Quirdrgico 2 67 %
No Quirlrgico 1 33 %
TOTAL 3 100 %

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Fuente: cuadro No. 8.

CUADRO 9

PACIENTES CON TRAUMA CAR'DI'ACO QUE FALLECIERON EN EL DEPARTAMENTO DE
SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

PACIENTES FALLECIDOS TOTAL DE PACIENTES %
Si 109 97 %
No 3 3%
TOTAL 112 100 %

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Fuente: cuadro No. 9.

CUADRO 10

CAUSA DE MUERTE EN PACIENTES CON TRAUMA CARDIACO
EN EL DEPARTAMENTO
DE SACATEPEQUEZ DURANTE 1991-2000

CAUSA DE MUERTE TOTAL DE PACIENTES %
Choque Hipovolemico 105 93.75 %
Fallo de Bomba 7 6.25 %
TOTAL 112 100%

Fuente: boleta de recoleccion de datos.




VIII. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
Trauma de cuello

Desde enero de 1,991 hasta diciembre del 2000, se documentaron 137 casos de
pacientes con Trauma de cuello, de los cuales 21 casos eran de sexo femenino (15%) y 116
casos eran de sexo masculino (84%). Con respecto al grupo de edad mas afectado por
Trauma de cuello fue entre los 15 a 24 afios. Estos datos obtenidos son semejantes a los que
se encuentran en Matox Yy revisiones de estudios realizados en otros paises, en las cuales se
menciona que el sexo masculino es el mas caracteristico, y las edad en la que se presenta
oscila entre 10 a 40 afios, especialmente porque durante este periodo de vida se esta expuesto
a una diversidad de actividades como; laborar, ocio, consumo de drogas, etc. (6,18) Cuadros 1
y 2. Grafica 1.

Del total de los casos documentados las zonas afectadas se presentaron de la siguiente
manera: la zona | en 2 casos (1.5%), luego le sigui6 la zona Il con 45 casos (32.8%), por
ultimo la zona 11l en con 90 casos (65.7%). Estos resultados no concuerdan a otros estudios
realizados en otros paises, porque la zona mas comdnmente afectada es la zona Il aunque su
mortalidad es la menor con un buen tratamiento, luego la zona | que tienen una alta
mortalidad y por ultimo la zona Ill. (5, 8, 10, 14, 18,20, 21,27) Cuadro 3.

El mecanismo de accidn en trauma de cuello, mas frecuente fue el ahorcamiento con
90 casos (65.7%). El siguiente en frecuencia fue herida por arma blanca con 36 casos (26.3%)
y luego herida por arma de fuego con 9 casos (6.5%) y por ultimo el trama cerrado con 2
casos (1.5%). Aunque en la literatura el trauma de cuello es poco frecuente (5 — 10% del
total de traumas), en nuestro medio es comun, y lo observamos cuando hay especialmente
aceleracion, desaceleracién, estrangulamiento, ahorcamiento, de los cuales fueron los mas
frecuentemente relacionados en esta investigacion y relacionado muy directamente el aumento
de la violencia. (s, 10,18,20,21) Cuadro 4. Grafica 2.

Los sitios anatdmicos, especialmente los de la via aérea se lesionaron en 122 casos
(89%), dentro de estos la traquea se lesiono en 83.2%(114 casos), siguia la lesion de via
digestiva con 109 casos (76.6%), aqui la mas frecuentemente lesionado fue el es6fago en
79.6% (109 casos), luego le siguid la lesion vascular en 18 casos (24.6%) dentro de las mas
comunmente lesionada fue la vena yugular externa en el 10.2% (14 casos). La lesion
neuroldgica se presento solo en 8 casos (5.8%), la comun fue la columna cervical médula y
nervios en el 5.8 % (8 casos) Y sin presencia de lesion fueron 6 casos. Esto se correlaciona
con los estudios realizados en otros paises en los cuales se reporta que el sitio vascular mas
frecuentemente lesionado son las venas yugulares, entre las digestivas se menciona el
es6fago, entre las aéreas la traquea, esto debido a la accesibilidad de las estructuras y falta de
proteccion de las mismas. (14) Cuadros 5,6,7,8Yy 9.

Las estructuras lesionadas conjuntamente cuando hubo trauma de cuello la méas
asociada fue la craneo-facial en 10 casos (7.3%), luego le siguio el tdrax con 9 casos (6.6%)
de los casos, luego en menos frecuencia le siguen las extremidades con 2 casos. Las
estructuras regularmente afectadas son las mas cercanas al cuello, ya que la lesion casi nunca
se ubica exclusivamente enel cuello. Cuadro 10.



La mayoria de los casos que se reportaron en el hospital el 62.5% presentaron
manifestaciones clinicas, de las cuales las mas evidentes fueron las vasculares y las digestivas
aunque se observo la presencia de un caso con manifestaciones neurolégicas. Por lo que les
dio tratamiento quirdrgico al 50% de los pacientes, apoyados principalmente por la clinica en
el 37.5%, luego la hemorragia en 12.5% de los casos, y por ultimo el trauma penetrante en
50% de los casos. Solo en 2 casos se utilizo el eséfago grama y en una ocasion la
laringoscopia, lo que demuestra el déficit de ayudas diagnosticas que tiene en los hospitales
nacionales. Cuadros 11, 12,13, 14 y 15. Graficas 3y 4.

Como es sabido las lesiones a este nivel deben ser consideradas como letal ya que se
encuentran estructuras vitales que no tienen ningun tipo de proteccion y la mortalidad de
lesion a este nivel va desde el 2 al 50%. (s, 10, 18, 20)

Los métodos diagnosticos son una herramienta (til en estos traumas porque como se
menciona anecdoticamente, las lesiones por arma de fuego eran un indicacion para cirugia y
algunas por arma blanca se podian dar un manejo conservado, pero las tendencias actuales son
diferentes por lo que vital es la ayuda de los métodos diagndsticos porque hay una alta
incidencia de exploraciones negativas (30 al 89%). (2,5,14,18,20) Cuadro 5. Grafica 10.

La Unica técnica quirUrgica Utilizada en los paciente que tuvieron afeccion vascular fue
la ligadura en 3 casos (17.64%), que es lo que recomiendan los ultimos estudios porque la
revascularizacion después de 3 hrs. de interrumpido el flujo no es recomendable, enel caso de
lesiones a nivel de carétidas y en relacion a las venas yugulares igualmente es el tratamiento
de eleccion. En afeccion digestiva y aérea se les realizo un cierre primario en 2 casos
(11.76%) y en 7 (41.17%) respectivamente, el cual es el tratamiento de eleccidén en las
primeras horas de ocurrido el traumatismo. (2,5,8,10,1421) Cuadro 6.

De todos los pacientes con trauma de cuello se documentaron 121 que fallecierény 16
sobrevivieron.  Las causas de muerte en trauma de cuello fueron: 89 casos (73.6%) fueron
por asfixia por ahorcadura o estrangulamiento, la segunda causa fue el choque hemorragico
con 30 casos (24.8%) y por ultimo bronco aspiraciéon y ECV masivo con 1 caso cada uno
(0.8%). En esta investigacion la causa comin de muerte se relaciona con el gran namero de
pacientes que tuvieron ahorcamiento en estos casos siempre es la asfixia lo que mata al
paciente. El choque hemorragico le sigue debido a que en el cuello pasan sin proteccion
multiples vasos sanguineos de gran calibre que al ser completamente seccionados pueden
provocar la muerte. Cuadros 16y 17. Grafica 5.

La mortalidad registrada fue de 88.3%, lo que supera a los registros de otros paises.



Trauma cardiaco

Desde enero de 1,991 hasta diciembre de 2,000, se documentaron 112 casos con
diagndstico de Trauma Cardiaco, de los cuales 17 casos (15%) son de sexo femenino, y los
95 casos (85%) de sexo masculino. La edad comprendida entre los 25 a 34 afios fue la mas
frecuente, lo que es similar a estudios realizados en otros paises puesto que la edad esta
comprendida entre los 10 a 40 afios y el sexo mas afectado es el masculino muchas veces por
actividades de riesgo que ellos realizan como: laboral, alcoholismo, drogas, etc. (13, 25, 28)
Cuadros 1y2. Grafica 1.

La sospecha clinica frecuente entre los pacientes que se ingresaron por trauma
cardiaco son en primer lugar: regién anatdmica, auscultacion cardiaca patoldgico y la ventana
pericardica positiva se presentaron en el 66.66% de los pacientes y ademas se encontro;
Choque hipovolemico, Ingurgitacion yugular o PVC elevada en el 33.33% de los casos, no
hubo ningln caso de hemotdrax masivo. En la literatura se menciona como patocmonica la
triada de Beck y el signos de Kussmaul para las lesiones cardiacas, pero se ha visto que solo
se presenta en el 10% de los pacientes que consultan a las salas de urgencias, en general la
triada de Beck y el signos de Kussmaul es una excepcion, mas que la regla. (., 4, 13, 18, 19)
Cuadro 3.

En nuestros paises aun no se tiene a disposicion muchas de las ayudas diagnosticas que
se tienen en otros paises. En este estudio solo no se encontraron ayudas diagndsticas, la
radiografia de torax se utilizo en uno de los pacientes (0.89%), la cual no es ayuda
diagndstica para trauma cardiaco, es una de las mas antigua con que se cuenta en la mayoria
de los hospitales. (7,15, 16,23)

Se realizaron 2 (2.67) intervenciones quirdrgicas, la cuales se realizar6n en sala de
operaciones, Yy la indicacidbn mas comdn fue la sospecha clinica en 66.66% Yy la ventana
pericardica en igual porcentaje.  El abordaje quirtrgico preferido en las dos cirugias fue la
toracotomia antero lateral izquierda. La ventana pericardica subxifoidea es uno de los
procedimientos que se realizan en los pacientes con sospecha de trauma cardiaco, puesto que
tiene una alta sensibilidad (100%) Yy buena especificidad y precision (92%), aungue es un
procedimiento que se debe de realizar en sala de operaciones bajo anestesia general, pero es
crucial para el tratamiento a tiempo de las lesiones cardiacos. El abordaje quirdrgico de la
toracotomia antero- lateral izquierda es una de las mas utilizadas porque permite la exposicion
del mediastino anterior, el pericardio y se puede extender sobre el esternon hacia la derecha si
hay una lesion que se extienda pero el inconveniente es que se tienen que ligar las arterias
mamarias. (1, 3,4,18,19,25) Cuadros 4 y8. Grafica 3.

El pericardio se lesiono en 93 casos (83%), el ventriculo izquierdo en 28 casos
(25%), el ventriculo derecho en 25casos (22.3%), la auricula derecha en 22 casos (19.6%), la
auricula izquierda en 19 casos (17%). En la morgue se observo otra forma de describir
algunos de las lesiones cardiacas, la cuales no correspondian a ninguna de las anteriores pero
se encontrd: perforacion cardiaca en 21 casos (18.7%), entallamiento cardiaco en 6 casos
(5.3%), otros (laceracion cardiaca, contusion cardiaca) en4 casos (3.5 %). Cuadro 5.



Los pulmones fueron las estructuras que se lesionaron en 100 casos (89.3%), luego le
siguiod los 6rganos abdominales con 52 casos (46.4%), craneo-cefalico con 35 casos (31.2%),
las extremidades con 21 casos (18.7%), y los grandes vasos en 13 casos (11.6%) de los casos.
Lo que se puede observar es que estructuras cercanas al corazon son las que frecuentemente
se lesionan. Cuadro 6.

El mecanismo de accion mas frecuente fue el arma de fuego que afecto a 46 casos
(41%), luego el trauma cerrado con 37 casos (33%) y arma blanca en 29 casos (26%). En
la literatura se menciona que la mayoria de los pacientes con trauma cardiaco penetrante solo
el 6 a 45% llegan a un centro asistencial porgue este trauma es altamente letal, de la misma
forma el trauma cerrado es responsable del 20 a 25% de las muertes, por lo se debe saber que
el 97.32% de esta informacion pertenece a la obtenida en la morgue, lo que sirve para
confirma la letalidad deltrauma cardiaco. (13,255 Cuadro 7. Grafica 2.

La primer causa de muerte por trauma cardiaco es el choque hipovolemico con 105
casos (93.75%) vy luego el fallo de bomba en 7 casos (6.25%), estas debidas a la perdida de
volumen cuando se presenta una lesion a nivel cardiaco. Cuadro 10

La mortalidad que se registr0 es del 97% (109 casos), lo que es alarmante porque
supera a la mortalidad registrada en otros paises. Cuadro 9. Grafica 4.



IX. CONCLUSIONES

La frecuencia de trauma cardiaco fue de 112 casos, y el trauma de cuello fue de 137
casos en el departamento de Sacatépequez durante 1991-2000.

La mortalidad del trauma de cuello y cardiaco fue del 88% y el 97 % respectivamente.

El mecanismos mas frecuente en cuello fue el ahorcamiento (65.7%), y en el trauma
cardiaco fue el arma de fuego (41 %)

El trauma de cuello y cardiaco fue mas frecuente en el sexo masculino especialmente
entre los 15 a los 35 afios.

Las ayudas diagnosticas se utilizarén en un nimero muy reducido de los casos de
ambos traumas y fueron ayudas muy elementales como: el eséfagograma, la
laringoscopia y no se utilizo ningiin equipo moderno.

De los pacientes documentados en el hospital, la sospecha clinica fue la indicacién
mas comun para cirugia, en trauma de cuello y trauma cardiaco. El abordaje utilizado
en trauma cardiaco fue la toracotomia antero- lateral izquierda.

Las estructuras que se lesionaron mas frecuentemente en el trauma de cuello fue la via
aérea (trdquea), la digestiva (Es6fago), en el trauma cardiaco fue el pericardio,
ventriculo izquierdo, ventriculo derecho. La zona méas afectada en cuello la zona I1l.

Las principales manifestaciones clinicas que se observaron en el trauma de cuello
fuerén: hematoma, ronquera, burbujeo por herida principalmente, en realacion al
trauma cardiaco fue: auscultacion cardiaca patolégica, choque hipovolemica,
ingurgitacion yugular.



X. RECOMENDACIONES

Considerar el equipamiento de los hospitales nacionales con equipo diagndstico
moderno, para un mejor diagndstico de los pacientes y asi evitar alguna intervencion
innecesaria.

Promover un programa de entrenamiento para los médicos residentes para la
utilizacion e interpretacion de resultados de equipos modernos como: el es6fagos-
copio, Eco- cardiografo, etc.

Establecer guias de manejo para traumas de tan alta mortalidad como lo son el de
cuello y el cardiaco, para mejorar la atencién en las instituciones.



Xl. RESUMEN

Estudio descriptivo de la experiencia de trauma de cuello y cardiaco en el
departamento de Sacatépequez de 1991-2000, registrados en el Hospital “HERMANO
PEDRO DE BETANCOURTH” y la Morgue del Organismo Judicial.

El objetivo principal del estudio fue describir la experiencia del trauma de cuello y
cardiaco.  Se cuantifico la morbilidad y mortalidad, se identifico los principales
mecanismos causantes de los traumas, las edad y sexo de los mas aquejados, las
principales modalidades diagndsticas para el manejo, los principales abordajes
quirdrgicos y las técnicas mas (tilizadas, los sitios anatdmicos mas frecuentemente
afectados, las principales manifestaciones clinicas documentadas.

Para la realizacion del presente estudio se seleccionaron los casos de pacientes
documentados en los libros de ingresos de los cuales se extrajer6n los nimero de registro
clinico y luego se revisaron los expedientes con los numeros obtenidos y se extrajo la
informacion en boletas de recoleccién de datos, para los casos de la morgue se revisaron los
informes meédico forense y de la misma forma se llenardn boletas de recoleccion de datos.

Identificamos 137 casos de pacientes con trauma de cuello, de los cuales 21 casos eran
femenino, los restantes 116 eran hombres. El rango de edad mas afectado fue entre los 15 a
24 afios. El mecanismos mas comun fue el ahorcamiento. Las areas mas frecuentemente
lesionadas fueron: traquea y es6fago, las yugulares.

Del trauma cardiaco se identificaron 112 casos, de los cuales 17 eran de sexo
femenino, los restantes 95 eran hombres. EIl rango de edad mas frecuentemente afectado fue
entre los 25 a 34 afios. El mecanismo mas comun fue arma de fuego. Las areas mas afectadas
fuerdn: el pericardio, el ventriculo izquierdo.

De los casos documentados en el hospital, a los de trauma de cuello al 50% se les
realizo cirugia, de los cuales las principales indicaciones fuerdn clinicas porque a una minima
parte de los casos se les realizo estudios diagndsticos, pero no hubo ninguna defuncién, todos
los fallecidos son unicamente los de la morgue y todos fallecieron fuerén en la escena del
trauma y la principal causa de muerte asfixia.

De los documentados en el hospital, a los 3 casos de trauma cardiaco a dos se les
realizo algun procedimiento quirdrgico en sala, de los cuales las principales indicaciones
quirargicas fuerdn clinicas, de los cuales ninguno fallecio, todos los fallecidos pertenecian a
los casos de la morgue y al igual que en el trauma de cuello también fallecieron en la escena
deltrauma vy la principal cusa de muerte fue: choque hipovolemico.

La mortalidad del trauma de cuello es del 88% Yy del cardiaco fue del 97%, siendo
estas mas altas que las reportadas en otras estudios.
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ANEXOS



CARACTERIZACION DEL TRAUMA DE CUELLO
EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ

Datos generales:

Sexo

Edad

Institucion

Boleta de recoleccion de datos

Mas.

Mecanismo de accién

a) Arma de fuego

b) Arma blanca

Sitios anatémicos lesionados

a) Vasculares

b)Digestivas

c) Aéreas

-Cardtida primitiva
-Caroétida interna
-Carétida externa
-Ramas sec. Carétida
-Vena yugular ext.
-Vena yugular int.
-Arteria vertebral
-Arteria subclavia
-Vena subclavia

-Hipofaringe
-Eso6fago
-Conducto toraxico

-Laringe
-Traquea

Fem.

c) Trauma cerrado

derecha
derecha
derecha
derecha
derecha
derecha
derecha
derecha
derecha

d) Neurolégicas -Columna cervical, medulay ramas nervios

Zonas afectadas
a) Zona |

Estructuras asociadas
a) Craneofacial

Llego a hospital
Si
a) Manejo quirtrgico

Manifestaciones clinicas

a) Vasculares

b) Aérodigestivas

b) Zona ll c) Zonallll
b) Térax ¢) Abdomen
No

b) Manejo selectivo
-Hemato ma

-Hematoma creciente

-Hematoma pulsatil
-Soplo o Trill
-Choque
-Hemorragia activa

-Alteracién neurolégica central

-Ronquera
-Burbujeo

izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda
izquierda

-Plexo braquial

d) Extremidades



10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

-Disfagia
-He moptisis
-Enfisema

c¢) Neurolégicas -Afeccion par craneal
-Afeccion plexo braquial

Modalidades diagnosticas
-Angiografia
-Doopler
-Es6fago grama
-Eséfagos copia Rigida Flexible
-Broncoscopia
-Laringoscopia

Técnicas quirargicas e indicacién de cirugia
1.1 Indicacién cirugia
-Inestabilidad hemodindmica
-Hemorragia activa
-Signos clinicos positivos
-Trauma penetrante
-Estudios diagndsticos positivos
a) Vasculares
-Cierre primario
-Cierre con parche de vena
-Ligadura
-Shunt
-Interposicién de injerto
b) Digestivas
-Ligadura conducto toraxico
-Cierre primario con parche de misculo
-Derivacion en T
-Derivacion terminal
-Drenaje Abierto Cerrado
c) Aéreas
-Cierre primario
-Traqueostomia
Fallecié: Si No

Lugar de fallecimiento
a) Escena del trauma b) En el transporte al hospital

Causa de muerte
-Choque hemorragico
-ACV masivo
-Causas médicas
-Asfixia
-Bronco aspiracion
-Sepsis

Momento de muerte
a) Preoperatorio b) Transoperatorio c) Postoperatorio

Responsable




CARACTERIZACION DEL TRAUMA QARDTACO
EN EL DEPARTAMENTO DE SACATEPEQUEZ

Datos generales:

Sexo

Edad

Institucion

Boleta de recoleccion de datos

Mas. Fem.

Lesion cardiaca evidente por

4.1- Sospecha clinica
-Regidn anatomica
-Choque hipovolemico
-Auscultacion cardiaca patolgica
-Ingurgitacién yugular o PVC elevada
-Hemotérax masivo
-Ventana pericérdica
Resultado +
Resultado -
Falso +
Falso -
4.2.- Diagnostico por imagenes
-USG
-TAC toraxica
-Otros
4.3.- Diagnostico transoperatorio
4.4- Diagnostico postmorten
Se realizo procedimiento quirargico
Si No

Si su respuesta anterior fue si ¢Cual fue el lugar?

a) Emergencia

Indicacién de cirugia

Abordaje quirdrgico

b) Cuarto de choque c) SOP

-Muerte en arribo

-Estado Fatal

-Estado Agdnico

-Choque profundo

-Ventana pericérdica positiva
-Por imagenes

-Hemotdrax masivo
-Sospecha clinica

-Toracotomia antero lateral izquierda
-Esternotomia med ia

-Toracotomia antero lateral derecha
-Libro abierto

-Toracotomia bilateral



9.- Region afectada
-Pericardio
-Ventriculo derecho
-Ventriculo izquierdo
-Auricula derecha
-Auricula izquierda

-Coronarias
-Valvulas
10- Organos asociados
-Grandes vasos
-Pulmones
-Estructuras abdominales
-Craneo cefalico
-Extremidades
11.- Mecanismo del trau ma
a) Arma de Fuego b) Arma Blanca c¢) Trauma cerrado
12.- Fue necesario utilizar transfusiones
Si No
13.- ¢ Cuéntos dias fue necesaria? . __
14.- Se utilizo ventilacién mecanica
Si No
15.- ¢Cuantos dias fue necesaria? _ __
16.- El paciente fallecid
Si No
17 .- Momento de la muerte
-Preoperatorio
-Transoperatorio
-Postoperatorio in med iato
-Postoperatorio tardio
18.- Causa de muerte

-Choque hipovolemico
-Fallo de bomba
-Complicaciones anestésicas
-Complicaciones médicas

Responsable




