CAPITULO IV.

TEMA 6.

TRAUMATISMOS DEL CUELLO.

Dra. Martha Esther Larrea Fabra.

Introducción.

Las lesiones traumáticas de la región cervical pueden provocar un índice elevado de morbimortalidad debido a la posibilidad del daño de estructuras vasculares, óseas, cartilaginosas, viscerales, y nerviosas que se encuentran en algunas de las zonas anatómicas en que se divide el cuello.

Antecedentes históricos:

En la historia de la cirugía se reportó el primer caso operado de ligadura de la arteria carótida común y vena yugular interna por el Dr. Ambrosio Paré en 1552. El paciente sobrevivió pero quedó con secuelas neurológicas: afasia y hemiplejía.

En el siglo XIX, Flemming, en 1803 reportó un caso al cual le realizó ligadura a la arteria carótida común, lesionada por un impacto de bala. El caso tuvo una evolución satisfactoria.

A finales de 1800 se reportaron rangos de mortalidad por lesiones vasculares cervicales de hasta un 60 %. Durante la guerra de Vietnam estas lesiones alcanzaron un 15 % y actualmente, al final del milenio la incidencia oscila de un 2 a un 6 %.

Anatomía.

El cuello es la región del cuerpo que se extiende desde el contorno inferior de la cabeza hasta el vértice del tórax.

El límite superior se delimita por delante desde el borde inferior del hueso maxilar inferior y el borde posterior de las ramas ascendentes del propio hueso; a los lados, por las apófisis mastoides; hacia atrás con la línea occipital superior. Su límite inferior lo demarcan por delante la horquilla esternal, las clavículas y por detrás una línea imaginaria que al unir ambas articulaciones acromio-claviculares pase por la séptima apófisis espinosa (Fig. 1).
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Figura 1. – Región del cuello. Estructuras que la integran.

                   Tomada del Atlas de Anatomía Humana de Ferenc Kiss y János 

                   Szentágothai. Editorial de la Academia de Ciencias de 

                   Hungría.1965. Tomo III.

Esta región puede dividirse en una parte anterior, dos laterales y una posterior. La anterior y laterales por delante de la columna cervical y la posterior por detrás de la columna.

La región anterior o traqueliana está conformada por paredes músculo-aponeuróticas, en sus partes anteriores y laterales y músculo-óseas en su parte posterior. En la línea media se encuentran el conducto aéreo y el alimentario. A los lados los grandes vasos y estructuras nerviosas.

Todos estos órganos se rodean de un tejido célulo-adiposo que se condensa  en ciertos puntos para formar varias fibrosas alrededor del paquete vásculo-nervioso, alrededor del conducto laringe-traqueal y alrededor de la glándula tiroidea.

La región traqueliana se divide en dos partes anteriores y dos laterales.

Regiones anteriores: 1) Suprahiodea -es de forma triangular con base en el hueso hioides y vértice en la sínfisis del mentón con límites laterales en los bordes anteriores de los músculos esternocleidomastoideos. En el plano superficial se encuentran la piel, el tejido celular subcutáneo, vasos y nervios superficiales músculo cutáneo y aponeurosis cervical superficial. En el plano profundo, los músculos en número de cuatro: digástrico, estilohioideo, milohioideo y el hiogloso. Los dos primeros limitan la región, los dos últimos forman el fondo de la misma.

La glándula submaxilar está situada en su celda encima del músculo digástrico, en el espacio que semeja un ángulo diedro formado por el músculo milohioieo al separarse de la cara interna del maxilar. La glándula parótida que se encuentra situada profundamente por dentro del surco formado por el borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula y el músculo esternocleidomastoideo. Se hallan también ganglios linfáticos, vasos y nervios profundos.

2) Infrahioidea- ocupa la parte anterior e inferior el cuello. Se limita por arriba por una línea horizontal que pasa por el cuerpo del hueso hioides y termina a derecha e izquierda en el músculo esternocleidomastoideo; por abajo, con la horquilla esternal. Lateralmente con el borde anterior de ambos músculos esternocleidomastoideos.

En su plano superficial se encuentra la piel, tejido celular  subcutáneo, vasos sanguíneos y nervios superficiales, linfáticos y la aponeurosis cervical superficial.

En su plano profundo se hallan los músculos infrahioideos en número de cuatro:

A) Esternocleidohiodeo -que se extiende desde la extremidad interna de la clavícula y esternón dirigiéndose hacia arriba y hacia adentro al borde inferior del hueso hioides.

B) Omohiodeo -Se desprende de la cara profunda del esternocleidomastoideo a 3 ó 4 cm por encima del esternón, oblicuo hacia arriba y adentro y se fija en el borde inferior del hueso hioides. Divide la región infrahioidea en: 1) triángulo omotraqueal, hacia adentro y abajo, 2) triángulo omohioídeo: se halla en la bifurcación de la arteria carótida primitiva.

C) Esternocondrotiroideo -situado detrás del esternocleidohioideo. Se inserta en el primer cartílago costal y en la cara posterior del mango del esternón. De ahí hacia arriba y se fija en los tubérculos de la cara externa del cartílago tiroides, en una cuerda ligamentosa, oblicua hacia arriba y afuera que reúne ambos tubérculos.

D) Tirohiodeo- está debajo del esternocleidomastoideo. Se origina en el punto  que termina el esternotiroideo y va a insertarse en el borde inferior del cuerpo y las astas mayores del hueso hioides.

Cada uno de estos músculos está envuelto en una vaina propia que es una dependencia de la aponeurosis cervical media. Esta aponeurosis se extiende de un omohioideo a otro y se inserta en todos los puntos óseos o fibrosos del orificio superior del tórax. Envuelve además los grandes vasos venosos de la base del cuello.

Se encuentran en la capa retromuscular: la tráquea cervical, el cuerpo tiroides, la laringe, la membrana tirohiodea que se extiende desde el borde superior del cartílago tiroides al borde posterior del cuerpo y de las astas mayores del hueso hioides y el propio hueso hioides.

Las arterias de la capa infla-aponeurótica de la región infla-hiodea son pequeñas. Las venas van a la yugular anterior y a las venas tiroideas. Los linfáticos se dirigen a los ganglios supraesternales y a los ganglios carotídeos.

Los nervios proceden de dos orígenes: 1) para el músculo tirohioideo, del tronco del nervio hipogloso; 2) para los otros tres músculos, del asa del hipogloso.

Es importante señalar los nervios de la región laríngea que en números de dos: superior e inferior constituyen una referencia anatómica importante en la cirugía de la región anterior. Son nervios mixtos: sensitivos y motores provenientes del nervio neumogástrico y sus ramas terminales se anastomosan entre sí constituyendo la anastomosis de Galeno.

En un plano más posterior se encuentra otra aponeurosis que es la prevertebral y que cubre al músculo escaleno posterior conformando con la cara anterior de la columna cervical una celda cerrada arriba y a los lados, abierta por debajo y que se comunica con el mediastino.

Las regiones laterales del cuello se dividen en dos: 1) región carotídea o esternocleidomastoidea y 2) región supraclavicular (figs. 2, 3).
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Figura 2.-  Región lateral carotídea del cuello.

                  Tomada del Atlas de Anatomía Humana de Ferenc Kiss y János 

                  Szentágothai. Editorial de la Academia de Ciencias de 

                  Hungría.1965. Tomo III.
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Figura 3.- Región lateral supraclavicular del cuello.

                  Tomada del Atlas de Anatomía Humana de Ferenc Kiss y János 

                  Szentágothai. Editorial de la Academia de Ciencias de 

                  Hungría.1965. Tomo III.

En la región carotídea se encuentran la piel, el tejido celular subcutáneo, el músculo cutáneo del cuello, la aponeurosis cervical superficial, el músculo esternocleidomastoideo que se encuentra en un desdoblamiento de esta aponeurosis, vasos, ganglios, y nervios superficiales; el paquete vásculo-nervioso del cuello constituido por la arteria carótida y sus ramas de bifurcarción : externa e interna que emergen aproximadamente a un centímetro por encima del borde superior del cartílago tiroides; la vena yugular interna situada por fuera de la arteria carótida común y el nervio neumogástrico por detrás. Rodeando a la vena yugular interna se encuentran los ganglios linfáticos profundos que se enlazan con los ganglios látero-faríngeos, supraclaviculares y mediastínicos. Los músculos omohioideos  y digástrico  cruzan oblicuamente sus porciones superior e inferior respectivamente así como el nervio hipogloso y las ramas del plexo cervical.

La región supraclavicular, limitada por delante por el borde posterior del músculo esternocleidomastoideo, por detrás por el borde anterior del músculo trapecio y por abajo por el tercio medio de la clavícula. En su fondo se encuentra el músculo escaleno posterior y está separada parcialmente de la región carotídea por el músculo escaleno anterior. Su base corresponde a la cúpula pleural.

Desde el plano superficial al profundo se encuentra la piel, el tejido celular subcutáneo, el músculo cutáneo, vasos sanguíneos, nervios y ganglios superficiales, la aponeurosis cervical superficial, el músculo omohioideo, que atraviesa la porción inferior de la región, los vasos subclavios que separados por el tendón del músculo escaleno anterior, la artera y vena subclavias, cruzan sobre la primera costilla; el nervio frénico que labra su trayecto en la cara anterior del músculo escaleno anterior, el plexo braquial que pasa por arriba y detrás de la arteria subclavia entre los músculos escalenos anterior y medio; la gran vena linfática a la derecha y el conducto torácico a la izquierda que van a desembocar cerca de la unión de las venas yugulares internas con las venas subclavias; ganglios linfáticos y tejido celulograsoso.

La región posterior o región de la nuca se extiende desde ambos bordes anteriores de los músculos trapecios y se encuentra en ella el raquis cervical con sus músculos prevertebrales (que conforman la región vertebral): rectos mayor y menor anteriores de la cabeza, largo del cuello e Inter-transversos anteriores y la aponeurosis cervical profunda; el nervio simpático cervical que es continuación del nervio  simpático torácico, marcha de abajo hacia arriba frente a la apófisis trasversas contenido en un desdoblamiento de la aponeurosis prevertebral o profunda y presenta tres ganglios: superior, medio e inferior. Este último se une frecuentemente con el primero y a veces con el segundo ganglio torácico convirtiéndose en el ganglio estelar.

El nervio simpático cervical se comunica con los nervios craneales: glosofaríngeo, hipogloso y neumogástrico; con las arterias carótidas y el corazón, envía varias fibras dilatadoras a la pupila, secretoras a las glándulas salivales, sudoríparas a la cabeza y el cuello y pilomotoras al cuero cabelludo. La compresión de este nervio provoca la ampliación de la abertura palpebral, la pupila dilatada, exoftalmos y el aumento de la secreción de las glándulas sudoríparas y salivales. La sección, lesión o destrucción de este nervio determina una sintomatología contraria que constituye el síndrome de Horner.

En esta región posterior del cuello se encuentran los planos músculo-aponeuróticos situados por detrás del raquis cubiertos por una piel  rica en folículos pilosos y un tejido celular subcutáneo abundante en grasa. 

Para la evaluación y conducta de las lesiones del cuello esta región es comúnmente dividida en tres zonas anatómicas: Zonas I, II y III (fig. 4).
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Figura 4.- Zonas anatómicas del cuello.

La zona I se marca entre dos líneas imaginarias, una que corresponde por encima del orificio de la salida o vértice del tórax y otras que pasa inmediatamente por debajo del  cartílago cricoides a nivel de las clavículas. En  esta zona se encuentran los vasos subclavios, los grandes vasos del mediastino superior, el esófago, tráquea, tiroides, parte del raquis cervical y conducto torácico. La zona II se delimita desde la línea superior de la zona I hasta una línea que abarca los ángulos de la mandíbula, aquí se hallan grandes vasos, glándula tiroides, cartílagos, hueso hioides, vértebras, nervios profundos, ganglios, glándulas submaxilares; la Zona III se encuentra entre el borde superior y la zona II y la base del cráneo. Incluye la laringe, hipofaringe, esófago, glándula parótida, grandes vasos y vértebras cervicales superiores.

Clasificación.

Los traumatismos de cuello se clasifican en cerrados y abiertos. Tanto en las lesiones cerradas o contusas como en las heridas abiertas, pueden aparecer lesiones superficiales o profundas estableciendo como límite el músculo platisma o cutáneo superficial con o sin lesiones de vísceras o estructuras vitales (fig. 5).
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Figura 5.- Región lateral del cuello donde se muestra el músculo platisma o 

                  cutáneo superficial.

                  Tomada del Atlas de Anatomía Humana de Ferenc Kiss y János 

                  Szentágothai. Editorial de la Academia de Ciencias de 

                  Hungría.1965. Tomo III.

Fisiopatología  del trauma.

Es importante conocer el mecanismo del trauma o su cinemática para orientarnos sobre la lesión que pudiera existir en el paciente y su grado de severidad; está establecido que hay que sospechar una lesión de la columna cervical en todo paciente que ha sufrido un trauma por encima de la clavícula o con un trauma craneoencefálico que lo mantenga inconsciente. De ahí la importancia de relacionar el mecanismo del trauma con el tipo de lesión a sospechar en el caso del trauma cerrado.

Mecanismo del trauma                                     Tipo de lesión a sospechar

Impacto frontal
                                         Fractura de columna cervical

Impacto lateral                                                  Esguince cervical contralateral

                                                                                                                                          .                                                                        Fractura de columna cervical

Impacto posterior
                                         Lesión de la columna cervical

Eyección fuera del vehículo
                   Alto riesgo a cualquier tipo de lesión

Atropello del peatón                                         Trauma craneoencefálico




                                          ¿Lesión cervical?

Se señalan como lesiones cervicales más frecuentes en los traumas cerrados:

1) Fractura de laringe.

2) Fractura de tráquea cervical.

3) Separación laringotraqueal.

4) Fisura o rotura de la arteria carótida común o sus ramas.

5) Lesión de la columna vertebral cervical.

En el caso de los traumas abiertos pueden lesionarse las siguientes estructuras:

1. Neural.

a. médula espinal,

b. nervio frénico,

c. plexo braquial,

d. nervio laríngeo recurrente o laríngeo inferior,

e. nervio craneal,

f. ganglio estelar.

2. Vascular.

a. Arteria carótida.

b. Vena yugular interna.

3. Visceral.

a. Conducto torácico.

b. Esófago y faringe.

c. Glándula tiroides.

d. Laringe  y tráquea.

4. Óseas.

a. Vértebras cervicales.

5. Lesiones asociadas intratorácicas.

Características clínicas de las lesiones.

Las manifestaciones clínicas aparecerán acorde a las diferentes estructuras lesionadas.

1. Médula espinal.

 Cuadriplejia.

 Hemiparesia ipsilateral.

 Disminución del tono rectal.

 Priapismo.

 Bradicardia.

 Disminución del sensorio y/o respuesta motora de las extremidades.

 Shock neurogénico.

 Shock medular.

2. Nervio frénico.

Se sospecha ante la elevación del hemidiafragma del lado lesionado al realizarse rayos X de tórax.

3. Plexo braquial.

 Déficit sensitivo y motor en el brazo ipsilateral.

 Síndrome de Horner.

4. Nervio laríngeo recurrente.

 Ronquera.

5. Nervios craneales.

 Si lesión del nervio glosofaríngeo, habrá disfagia.

 Si lesión del nervio vago, ronquera.

 Si lesión del nervio espinal, incapacidad para encoger el hombro y de la rotación lateral del mentón hacia el hombro opuesto.

  Si lesión del nervio hipogloso, paresia de la lengua.

6. Ganglio estrellado, se sospecha la lesión cuando aparece dilatación pupilar

7.  Arteria carótida

 Disminución del nivel de conciencia

 Hemiparesia contralateral.

 Hematoma.

-  Expansivo.

-  Puede causar disnea secundaria a la compresión de la tráquea.

 Hemorragia externa.

 Hipotensión.

 Soplo.

 Déficit del pulso.

8. Vena yugular.

 Hematoma.

 Hemorragia externa.

 Hipotensión.

9. Conducto torácico, usualmente la lesión es asintomática y hallada durante la 

exploración quirúrgica.

10. Esófago y faringe.

 Disfagia.

 Saliva ensangrentada.

 Herida cervical aspirante.

 Aspiración nasogástrica con sangre.

11. Glándula tiroides, se puede presentar como un hematoma.

12. Laringe y tráquea.

 Hemoptisis.

 Estridor.

 Enfisema subcutáneo cervical.

 Herida cervical aspirante.

 Ronquera.

 Disnea.

13. Vértebras cervicales.

 Sensibilidad local anormal.

 Dolor.

- con irradiación a extremidades superiores, alrededor del tórax o a las extremidades inferiores.

- al intento de movimiento.

 Depresión o escalón óseo.

 Prominencia de las apófisis espinosas.

 Edema.

 Espasmos musculares.

 Desviación de la tráquea.

 Hematoma retrofaríngeo.

Diagnóstico.

El diagnóstico de cada una de las lesiones dependerá en primer lugar del cuadro clínico apoyado por los resultados de los procederes diagnósticos imagenológicos y endoscópicos aunque un resultado negativo de estas pruebas no excluye totalmente la lesión de alguna víscera como laringe, tráquea, faringe o esófago.

Para el diagnóstico son importantes:

1. Rayos X simple de cuello.

2. Rayos X simple de tórax.

3. Esofagograma.

4. Endoscopía del tracto digestivo superior y de la vía aérea.

5. Arteriografía.

6. Tomografía axial computadorizada.

7. Ultrasonografía.

8. Resonancia magnética nuclear.

En el rayos X de cuello podemos encontrar:

1. Enfisema.

2. Desplazamiento de la tráquea.

3. Fracturas.

4. Cuerpos extraños.

En el rayos X simple de tórax.:

1. Hemotórax.

2. Neumotórax.

3. Ensanchamiento mediastinal.

4. Cuerpo extraño.

5. Enfisema mediastinal.

6. Hematoma pleural apical.

En el esofagograma se puede apreciar la presencia de desgarro o rotura esofágica pero recordar que un estudio negativo no excluye  una lesión.

Otros estudios radiológicos contrastados como:

Arteriografía: útil para lesiones que se encuentren en las zonas anatómicas I y III, por ejemplo, esta prueba revela la rotura arterial carotídea y/o, la presencia o ausencia de circulación colateral necesaria para la ligadura de esta arteria en la zona III.

También es útil al mostrarnos si hay extensión de la lesión desde la zona I al tórax.

Con la TAC (Tomografía Axial Computadorizada) se puede confirmar la lesión de laringe y las lesiones de la columna vertebral.

La ultrasonografía, nos puede dar una imagen de alta calidad y mostrarnos alteraciones de estructuras vasculares y del flujo sanguíneo a través de la sensibilidad del sistema Doppler.

La Resonancia Magnética Nuclear, método imagenológico no invasivo que en pocos minutos puede mostrarnos importantes parámetros funcionales y metabólicos tales como el flujo sanguíneo, volumen de sangre y difusión de oxígeno.

Los estudios endoscópicos los conformarán:

1. Laringoscopía y traqueoscopía (reconocer por visión directa si existen lesiones de laringe o tráquea).

2. Faringoscopía y esofagoscopia (para identificar lesiones de faringe y esófago).

Es importante además la aplicación de la Escala abreviada de lesiones (Abreviated Injury Scale- AIS) y de la Escala de gravedad del lesionado (Injury Severity Score-ISS), para conocer la premura en la atención de urgencia en el lesionado, el comportamiento de la morbilidad y el índice de letalidad en los diferentes traumas.

En el AIS se clasifican como lesiones menores con valor de un punto:

a) El trauma cervical con dolor sin evidencia radiológica o anatómica de la lesión.

Lesiones moderadas (valor de dos puntos).

a) El trauma cervical con dolor severo o con incidencia radiológica o anatómica de lesión.

Lesiones graves (tres puntos).

a) Las fracturas de columna cervical sin lesión medular.

Lesiones graves amenazantes para la vida (cuatro puntos).

a) Laceraciones graves o avulsiones con hemorragias peligrosas.

Lesiones críticas (cinco puntos).

a) Obstrucción mayor de las vías aéreas.

b) Lesiones de la columna cervical con cuadriplejia.

Tratamiento.

El tratamiento debe enfocarse en dos formas:

1. Si el paciente se manifiesta asintomático (realizando una valoración completa para conocer la extensión y/o profundidad de las lesiones).

2. Si el paciente está asintomático. Aplicando los criterios internacionales sobre el manejo inicial del lesionado:

a) Asegurar la vía área expedita, con control de la columna cervical y la estabilidad respiratoria.

b) Lograr la estabilidad cardiovascular garantizando la administración de líquidos intravenosos por vías periféricas del tipo Ringer Lactato o soluciones salinas fisiológicas.

c) Después de logrado lo anteriormente señalado se realizaría un examen cervical mas completo:



Si hay un hematoma que se expande rápidamente es criterio inmediato de exploración quirúrgica.



Si existe una herida cervical penetrante con inestabilidad hemodinámica, sospechar la posibilidad de no solo lesión cervical sino de lesiones torácicas severas asociadas como el hemotórax masivo (mayor de 1500 ml de sangre) o neumotórax a tensión que requieren de evacuación urgente del aire con aguja y colocación de tubo de pleurostomía en el caso del neumotórax y de la extracción de sangre a través del tubo o sonda de pleurostomía seguido de toracotomía exploradora en el caso del hemotórax.

En el manejo de la lesión de cuello es importante la presencia de estabilidad hemodinámica o no. De ahí que pueda aplicarse este algoritmo:

                                  EXAMEN FÍSICO (RESUSCITACIÓN)

Estable hemodinámicamente                                                  Inestable

Angiografía                                                               
                                                                                                OPERACIÓN

Radiografía contrastada
Endoscopía


Negativo                Positivo

Observación         Operación  

Existen en la actualidad criterios de varios centros de salud de la aplicación del tratamiento médico expectante en las heridas de cuello con penetración del platisma mientras no se comprueben lesiones de estructuras u órganos cervicales utilizando la avanzada tecnología en los estudios imagenológicos, ej. la TAC. 

Estas estadísticas han comprobado desde el punto de vista económico que una u otra conducta mantienen resultados similares.

El uso de antibióticos es aconsejable cuando aparecen lesiones de las vías aéreas o del tractus digestivo. En el resto la indicación es usualmente menor y depende del agente causal traumático portador de la contaminación bacteriana. Ejemplo: heridas provocadas por objetos punzocortantes o heridas por armas de fuego.

Manejo específico de las lesiones.

En la lesión de la columna vertebral:

a) Inmovilización de la misma con sacos de arena o collarín y aseguramiento de la cabeza en la tabla espinal larga.

b) Evaluación neurológica por el especialista para la conducta definitiva en los casos de luxaciones, fracturas, o fractura luxación con o sin afectación medular.

Lesión de laringe o tráquea.

En el manejo inicial de una lesión laríngea debe realizarse una entubación endotraqueal para  asegurar la vía aérea y si ésta no es factible proceder a crico-tiroidostomía y ya en el quirófano realizar una exploración cervical, sutura o reparación de la lesión y traqueostomía.

Algunos autores han usado con buenos resultados la aplicación de placas rígidas de aleaciones de metal de adaptación en casos de rupturas de la laringe en pacientes con traumas cerrados y abiertos de esta estructura señalando que es un método alternativo entre las conductas tradicionales de reparación.

Las lesiones de tráquea requieren la realización también de una intubación traqueal para el aseguramiento de la vía aérea o traqueostomía y seguidamente la exploración quirúrgica para su reparación.

Lesiones nerviosas:

Pueden ser abordadas en el momento de la exploración quirúrgica, pero se considera que la reparación puede realizarse varias semanas después (de ocho a diez) cuando no existe riesgo de infección y se han realizado las investigaciones que orientan la progresión o el deterioro de la función nerviosa como lo es la electromiografía.

Lesiones arteriales:

Deben ser reparadas quirúrgicamente siempre que sea posible, sino realizar ligadura teniendo en cuenta los daños neurológicos que pudieran ocurrir con este proceder.

Lesiones venosas:

Si son venas centrales o profundas deben ser suturadas siempre y cuando sea factible.

Si la destrucción es amplia no quedaría otra opción que la ligadura.

Conducto torácico:

Si se identifica la lesión del conducto debe realizarse la ligadura por encima y por debajo del sitio lesionado.

Faringe y esófago:

Todas las lesiones deben ser reparadas quirúrgicamente utilizando las técnicas de sutura con o sin refuerzo muscular en el caso de las heridas limpias y de menos de seis horas de evolución con la realización de yeyunostomía para garantizar la alimentación enteral. Si la lesión lleva más de seis horas no deben suturarse las lesiones, solo abocar al exterior y complementar también con la yeyunostomía para iguales fines.

Glándula tiroides:

Debe lograrse la hemostasia con suturas en el sitio sangrante o si la lesión es extensa realizar exéresis de una parte de la glándula, o sea lobectomía para poder yugular el sangrado.

PREGUNTAS. 

1. ¿Cuáles podrían ser las manifestaciones clínicas en las heridas de cuello con lesión del plexo braquial?

2. Si un paciente recibe un trauma en la región lateral derecha de la zona anatómica I a causa  de un golpe con un bastón de madera, qué estructura pudiera lesionarse?

3. En el manejo inicial de un paciente con herida a nivel de la región anterior de la zona II anatómica que sobrepasa el músculo platisma o cutáneo superficial y que comienza a presentar enfisema subcutáneo superficial y falta de aire qué conducta usted tomaría?

4. ¿Cuales son los estudios imagenológicos más importantes a utilizar y que espera encontrar cuando se sospecha una lesión del esófago cervical?

5. Si un chofer de un vehículo ligero recibe un impacto lateral por otro vehículo ligero, qué tipo de lesión cervical usted sospecharía que pudiera presentar?
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