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I. JUSTIFICACION:

Las heridas en cuello continian representando un gran reto para el cirujano general,
ya que por tratarse de una region que contiene estructuras de diversos sistemas, que
abarcan las de tipo vascular, respiratorio,digestivo, estructuras glandulares y nerviosas,
lo que impone tomar decisiones adecuadas, y ejecutarlas de la mejor manera, cuando se
trate de realizar estudios diagnosticos, con el objeto de descartar lesiones de las
estructuras mencionadas, hasta llegar a la decision de realizar una exploracion
quirurgica de estas heridas, y proporcionar de esta manera el mejor tratamiento para los
pacientes.

El manejo inicial de las lesiones penetrantes de cuello debera proceder de acuerdo a las
guias de ATLS, el establecimiento de una via aérea adecuada es la prioridad principal,
un hematoma, hemoptisis o hemorragia activa externa pueden hacer extremadamente
dificil, asi que una criotiroidectomia de emergencia debera ser disponible, la
ventilacién y la circulacion son consideradas siguientes, las lesiones de zona I y II
dirigidas inferiormente quiza resulten en neumotorax, o hemotérax, la hemorragia de
esas lesiones permiten perdida sanguinea externa o dentro de la cavidad toracica, una
radiografia de torax debe ser obtenida y el establecimiento de vias periféricas deberd
proveer una ruta adecuada de volimenes de resucitacion, si el tiempo y la estabilidad
hemodinamica lo permiten los tejidos suaves que cubren el cuello quizé revelen aire
retrofaringeo o cuerpos extrafios.Todo lo anterior obliga al cirujano a mantener un alto
indice de sospecha en todo trauma

penetrante de cuello, haciendolo conocedor de la clinica, métodos diagnosticos 'y
manejo quirargico de estas lesiones, que conlleven a una mayor sobrevida y menor

morbilidad.



II. INTRODUCCION

Las lesiones en cuello son clasificadas de acuerdo a su localizacién anatomica, los
triangulos anterior y posterior comparten un borde comun con el musculo
esternocleidomastoideo, las lesiones en el triangulo posterior tienen una baja
oportunidad de dafiar estructuras vitales, mientras de aquellas de triangulo anterior
acarrean una morbilidad significativa y requieren exploracion, las lesiones en el cuello
anterior son divididas dentro de 3 zonas, la zona I se extiende de las claviculas al
cartilago cricoides, la zona II del cricoides al angulo de la mandibula, y la zona III del
angulo de la mandibula a la base del craneo. Las heridas de la zona II son mucho mas
accesibles operatoriamente, mientras la zona [ y III representan un reto formidable. El
tercer punto anatdmico importante en lesiones penetrantes de cuello es el musculo
platisma, las heridas que no penetran el musculo platisma son consideradas superficiales
y no requieren mas que el cierre primario, y las heridas que penetran el platisma
requieren una evaluacion diagnostica apropiada.(8)(9)(12)

El manejo inicial de las lesiones penetrantes de cuello debera proceder de acuerdo a
las guias de ATLS, el establecimiento de una via aérea adecuada es la prioridad
principal, un hematoma, hemoptisis o hemorragia activa externa pueden hacer
extremadamente dificil, asi que una criotiroidectomia de emergencia deberd ser
disponible, la ventilacion y la circulacion son consideradas siguientes, las lesiones de
zona [ y II dirigidas inferiormente quiza resulten en neumotdrax, o hemotoérax, la
hemorragia de esas lesiones permiten perdida sanguinea externa o dentro de la
cavidad toracica, una radiografia de térax debe ser obtenida y el establecimiento de vias
periféricas deberd proveer una ruta adecuada de volumenes de resucitacion, si el tiempo
y la estabilidad hemodinamica lo permiten los tejidos suaves que cubren el cuello quiza
revelen aire retrofaringeo o cuerpos extrafios. La colocacion de un tubo naso géstrico
debe ser hecho intraoperatoriamente, ya que el desalojo de un coagulo sanguineo quiza

permita la hemorragia que es dificil de controlar en el area de urgencias.(8)(9)(12)



IIT HISTORIA

Probablemente la controversia que rodea al tratamiento optimo de las lesiones
penetrantes de cuello se inicid en 1552, cuando el cirujano francés Ambroisé Par¢, ligd
tanto la arteria carotida primitiva como la vena yugular de un soldado que habia sido
lesionado en un duelo, afortunadamente la victima sobrevivio a la lesion, no obstante las
complicaciones que se comunicaron de ésta intervencion quirtrgica fueron el desarrollo
subsiguiente de una afasia y hemiplejia. Mas de dos siglos después, Fleming ligd, en
1803, una arteria carétida primitiva lacerada de un marinero suicida, y tuvo éxito en los
resultados.

Durante la primera guerra mundial, el tratamiento no operatorio estandar de las heridas
penetrantes del cuello tenia una tasa de mortalidad de hasta 16%. La mortalidad
descendié de manera significativa durante la segunda guerra mundial, parcialmente
como resultado de la adopcion de una politica mas agresiva de exploracion del
cuello.(8)(9)(12)

En 1956, Fogelman y Stewart comunicaron una serie de 100 pacientes que sufrieron
traumas penetrantes de cuello, y demostraron una diferencia significativa de las tasas de
mortalidad de la exploracion obligatoria inmediata (6%) en comparacién con el
tratamiento retrasado o vigilante (35%).

Los adelantos continuos desde ese periodo incluyen el transporte rapido del individuo
lesionado a un servicio de cuidados definitivos, mejoria en los esfuerzos de reanimacion
y transfusiones de sangre, y los servicios de cuidados operatorios e intensivos mas
diestros.La tasa actual de mortalidad del trauma penetrante del cuello en la experiencia
civil varia del 0 a 11%. No obstante, continua produciéndose un debate significativo
alrededor de varios aspectos del tratamiento de las lesiones penetrantes del

cuello.(8)(9)(12)



IV . ANATOMIA

Hay muy pocas regiones anatdmicas del cuerpo que tengan tanta diversidad de 6rganos
como el cuello. Casi todas las estructuras vitales principales estan representadas alli, con
inclusion de 6rganos respiratorios, vasculares, digestivos, endocrinos y neurolégicos. El
conocimiento experto de la anatomia es esencial para el tratamiento Optimo de los
traumas penetrantes de cuello, el musculo platisma (cutaneo del cuello) estd incluido en
la fascia superficial, una capa delgada de tejido conectivo. Es el punto de referencia
anatomico que frecuentemente se cita cuando se valora si una lesion penetrante del
cuello es superficial o profunda, y si debe considerarse un tratamiento operatorio o
selectivo.

Hay una aponeurosis cervical profunda, que se subdivide en laminas de tejido de
recubrimiento pretraqueal y prevertebral. La lamina de recubrimiento envuelve a
muchas estructuras del cuello, con inclusion de los musculos esternocleidomastoideo y
trapecio. La ldmina pretraqueal se extiende al interior de la cavidad toracica y se fusiona
con el pericardio. Esta lamina también envuelve a la glandula tiroides y la fija a la
laringe.

La lamina prevertebral rodea a los musculos prevertebrales, con inclusion del escaleno
anterior, escaleno medio, musculo largo de la cabeza, largo del cuello, elevador de la
escapula y esplenio de la cabeza. La vaina axilar, que rodea a la arteria subclavia, es
una extension de la ldmina prevertebral. Las tres laminas de la aponeurosis cervical
profunda forman la vaina carotidea. Esta matriz aponeurdtica tensa proporciona un
efecto natural de taponamiento en el caso de lesiones vasculares. Tal efecto en un
espacio cerrado pequefo, puede producir la compresion extrinseca de las vias
respiratorias y obstruccion subsiguiente.(8)(9)(12)

Las zonas anatomicas del cuello, son tres, la I es el area horizontal situada entre las
claviculas y el cartilago cricoides que cubre a los vasos de la desembocadura toracica ,
junto con las arterias vertebrales y cardtidas proximales, el pulmén , la traquea, el
esofago, la medula espinal, el conducto toracico y los troncos nerviosos cervicales
principales , la zona II es el area situada entre el cartilago cricoides y el angulo del
maxilar inferior, las venas yugulares, arterias vertebrales y cardtidas primitivas , y las
ramas externa e interna de la cardtida estdn situadas en ésta zona. La traquea el esdfago,
la medula espinal y la laringe también atraviesan ésta zona. La zona III, el area mas
cefalica , esté situada entre el angulo del maxilar inferior y la base del craneo , la faringe

esta localizada en ésta zona , junto con las venas yugulares, las arterias vertebrales y la



porcidn distal de las arterias cardtidas internas , a diferencia de las zonas I y III, el area
central del cuello (zona II) proporciona el acceso mas expedito al area central del cuello
en caso de que una lesidon necesite intervencion operatoria , la zona I posiblemente
requiera una reseccion de la clavicula o estereotomia mediana , mientras que la
exposicion de la zona III puede necesitar desarticulacion del maxilar inferior o reseccion

de la base del craneo.(8)(9)(12)

V MECANISMOS DE LA LESION

El trauma penetrante del cuello casi siempre es el resultado de heridas punzo cortantes
y proyectiles de arma de fuego (de manera caracteristica, las heridas punzo cortantes
causan lesiones menos graves que las heridas del cuello por lesiones de proyectiles).
No obstante, las heridas punzo cortantes que parecen no haber causado una lesion
significativa inicialmente, pueden revelar mas adelante haber generado lesiones
importantes del cuello. Hay una tasa mayor de exploracion negativa por heridas punzo
cortantes en comparacion con las heridas por arma de fuego. Ademads de que una herida
por arma de fuego tiene una trayectoria impredecible, la cantidad de energia cinética
(K=MV2/2) generada y disipada en el tejido es un factor importante para valorar la
morbilidad y mortalidad de este mecanismo de lesion. Los rifles de alta potencia
generan velocidad de proyectiles que producen una cantidad de energia 60 veces
mayor en comparacion con revolveres que generan velocidades de proyectiles
significativamente  mas bajas. Tal diferencia es consistente con la mortalidad
agobiante de las lesiones de alta velocidad en comparacion con las heridas de baja
velocidad causadas por revolveres. (8)(9)(12)

La gravedad de la herida se valora mediante varios factores, con inclusion del espacio
que hay entre el arma de fuego y la victima, el tipo de arma de fuego, el
establecimiento de disnea, y el tipo de disparo, (proyectil para tiro de aves o tiro de
venados), puede sufrirse una lesion de tipo de alta velocidad cuando un arma se dispara

de cerca.

VI EVALUACION Y DIAGNOSTICO.



La evaluacion y el tratamiento inicial de un paciente con trauma penetrante de
cuello son los mismos que con cualquier otra lesion. El examen primario dirigido
por el apoyo avanzado para la vida en trauma (ATLS) con su énfasis obligatorio en
el ABC de la reanimacion, los esfuerzos de reanimacion y el examen secundario,
son todos obligatorios en el tratamiento dptimo de las lesiones penetrantes de cuello,
la terapéutica expedita de de las vias respiratorias es la principal prioridad . La
presencia de un sensorio deprimido en grado significativo, y la demostracion de
oxigenacion y ventilacion deficientes son indicaciones para establecer una via aérea
definitiva , como la intubacién endotraqueal translaringea , si no es posible debe
realizarse de manera quirtrgica, en la mayor parte de las situaciones , la
cricotiroidectomia seria la eleccion, no obstante, la intubacidon expedita de un sitio
de traqueotomia , creado por una lesion penetrante de cuello, quizd sea un
procedimiento que salve la vida en algunas circunstancias. Segun sea el objeto y la
trayectoria, la penetracion al espacio pleural es una posibilidad cuando ocurren
lesiones penetrantes del cuello. Complicaciones que ponen en peligro la vida
pueden relacionarse con las lesiones penetrantes del cuello, por ejemplo un
neumohemotorax o neumotoérax a tension, que requieren un pronto reconocimiento
y descompresion del espacio pleural. Es necesario practicar evaluacion y
estabilizacion circulatoria  después de tratamiento apropiado de las vias
respiratorias y ventilatorias. La hemorragia significativa en el sitio de la herida
debe tratarse mediante aplicacion de presion directa. En ningin caso ha de
realizarse aplicacion ciega de pinzas, torniquete o apdsito de presion. (9)

En los pacientes estables desde el punto de vista hemodindmico, en quienes se ha
realizado el examen primario y las medidas de reanimacidon necesarias, se obtiene
una historia clinica completa y se efectiia un examen fisico minucioso durante el
examen secundario. La historia clinica pertinente debe incluir el mecanismo y
momento de la lesion, valorar si se produjo pérdida del estado de conciencia, y si
hubo pérdida significativa de sangre en el lugar de lo hecho. Obviamente, si no
pueden hacerse preguntas al individuo, ésta y otra informacion vital deben
obtenerse del personal prehospitalario, miembro de la familia, o personas que
estaban presentes en el lugar de la lesion. (12)

Es importante realizar examenes minuciosos de la cabeza el cuello y los miembros

superiores, debido a la cercana proximidad de éstas areas. La atencion debe



dirigirse hacia la entrada y posible salida o salidas de la lesién del cuello. Un
principio permanente es que la herida o heridas del cuello no deben sondearse ni
explorare localmente en el sitio del trauma, debido a la posibilidad de desalojar un
coagulo y causar una hemorragia incontrolable. Los signos y sintomas
consistentes con lesion de las estructuras vitales del cuello pueden ser leves o
sumamente obvios. Enfisema subcutdneo, estridor, disfonia, hemoptisis y
neumomediastino manifiestan lesion respiratoria. Debe considerarse una lesion de
las vias digestivas cuando se presenta disfagia , crepitacion , aire retrofaringeo o
numomediastino, si hay hemorragia persistente , hipotension, déficit de pulso, ruido
de hematoma o déficit neurologico, debe sospecharse una lesion vascular .

La literatura subraya una variabilidad significativa en la precision de los signos y
sintomas que predicen lesiones especificas del cuello. (8)(9)(12)

Con frecuencia se necesitan estudios diagndsticos en la evaluacion de las lesiones
penetrantes de cuello. El estudio especifico necesario depende del mecanismo y la
localizacién de la lesion. Sin embargo los pacientes que presentan labilidad
hemodinamica, hematoma expansivo o hemorragia incontrolable requieren
intervencion operatoria inmediata , pasando por alto apropiadamente cualquier
estudio diagnostico, en un paciente estable, se pueden realizar modalidades
diagnosticas que pueden ser tUtiles para valorar indicacion quirtrgica y el
procedimiento operatorio especifico que puede requerirse, entre ellos se encuentra
la arteriografia en lesiones vasculares, la imagen doppler con flujo de color quiza
sea una alternativa segura a la angiografia de contraste regular ; la laringoscopia y
la broncoscopia son modalidades diagndsticas excelentes para demostrar lesiones
laringeas y traqueales, cuando se sospecha lesion laringea , la tomografia por
computador ha sido ttil, la evaluacion de las lesiones faringeas y esofagicas
requieren una inspeccion cercana de las cavidades bucal e hipo faringea , junto con
examen endoscOpico ,0 con contraste , o ambas cosas del esdfago; puede
demostrarse un escape esofagico con estudio de contraste , sin embargo la

sensibilidad es de s61070 a 80%. (12)

VII MANEJO QUIRURGICO



El abordaje operatorio Standard es a través de una incision siguiendo el borde
anterior  del musculo esternocleidomastoideo, esto permite una visualizacién
Optima de la arteria cardtida y la vena yugular interna. Para lesiones de la zona III
mas distales ésta incision se extiende con la division del musculo digastrico y
arteria occipital. La subluxacién de la mandibula y su remocion de la cabeza del
esternocleidomastoideo del proceso mastoideo, son otros dos medios de exponer
lesiones mas distales, las lesiones de la zona I requieren extenderse inferiormente la
incision, asi como la desarticulacion de la articulacion esternoclavicular, extension
una estereotomia media quizé sea usada para visualizar los grandes vasos proximos,
para lesiones bilaterales o heridas transcervicales, una incisién en collar transverso
provee una excelente posicion. (8)(9) Las lesiones vasculares son manejadas de
acuerdo a guias establecidas, el control proximal y distal debe ser obtenido también
con la exposicion completa de los vasos lesionados, la reparacion primaria debe ser
hecha para lesiones arteriales, un injerto con interposicion venosa quiza sea
necesario para defectos grandes. La ligadura de la arteria carotida esta reservada
para pacientes sin evidencia de flujo antero grado y déficit neuroldgico
preoperatorio severo o coma, una hemorragia incontrolable quiza sea una indicacion
para ligadura, la lesion de vena yugular interna quizd sea reparada por una
venorrafia lateral o ligadura de la vena. Las lesiones de trdquea se manifiestan como
enfisema subcutaneo o hemoptisis, el objetivo de reparacion incluye debridacion y
cobertura mucosa de defectos cartilaginosos, las fracturas laringeas deben ser
reducidas y fijadas, se utiliza una sutura no absorbible en un plano y se recomienda
el drenaje, cuando sea necesario se realizard una traqueotomia debajo del nivel de la
lesion, cuando no puede ser posible, se realizara a la misma altura de la lesion. La
regla de los dos anillos se aplica a las lesiones mas grandes e implica que la
movilizacion de la trdquea debe ser posible en una distancia abarcando dos anillos
traqueales, en ocasiones un injerto sera necesario para reparar el defecto de la via
aérea. Las lesiones esofagicas son mucho menos obvias en su presentacion, en la
urgencia de intervencién quirurgica inmediata, la evaluacion inicial debe ser un
estudio con medio de contraste, una interpretacion negativa debe ser seguida por
esofagos copia, la sensibilidad de los dos estudios son de 50 a 90% y 29 a 83%
respectivamente, pero cuando son hechos juntos la sensibilidad es cercana al 100%,
el esdfago debe ser reparado en uno o dos planos dependiendo de la extension de la

lesion, el drenaje es obligatorio, el peligro de una lesion traqueal o esofagica



inadvertida puede llevar a una mediastinitis fatal, las lesiones esofagicas
diagnosticadas més de 24 hrs. después o lesiones que son demasiado extensas para
una reparacion primaria requieren un injerto de interposicion tardia. El debate sobre
la exploracién obligatoria versus selectiva de lesiones penetrantes ha existido por
décadas, histéricamente las lesiones de la zona II han sido tratadas con exploracion
inmediata a pesar de un estado hemodinadmica; debido a la formidable dificultad de
exposicion en la mayoria de lesiones de zona I y III, son usualmente abordadas con
una evaluacion diagndstica en pacientes hemodinamicamente estables Las
indicaciones aceptadas generalmente para exploracion de cuello incluyen
hemorragia activa, hemoptisis, estridor, crepito, hematoma pulsatil o evolutivo, la
evaluacion diagnostica para pacientes hemodindmica mente estables incluyen
endoscopia, laringoscopia, esofago grafia y / angiografia. Recientemente la
ultrasonografia dupplex ha sido usada como un substituto o precursor de la
angiografia, la decision a considerar incluyen morbilidad y mortalidad de una

exploracion de cuello negativa y las consecuencias de una lesion inadvertida.

(8)(9)(12)

VIII MANEJO POSTOPERATORIO

Vigilancia de la via aérea, ya que la complicacion mas grave son los hematomas
posquirurgicos, hablando de lesiones vasculares, que pueden comprometer la
ventilacion, en lo que se refiere a lesiones de traquea , que requieren intubacion y apoyo
mecanico ventilatorio, se debe tener precaucién en el manejo de gases sanguineos, y
cuidados de ventilador, drenajes que se colocan para vigilancia de fugas a nivel de
anastomosis de esofago, inmovilizacion adecuada cuando se trata de lesiones de

columna cervical, y cuidados postoperatorios generales.



IX COMPLICACIONES

Hematomas residuales por lesiones venosas , lesiones inadvertidas principalmente de
esofago que condiciona un pronostico desfavorable, sobre todo cuando tienen mas de
24hrs a36 hrs., porque se presentan mediastinitis, que aumenta la morbimortalidad de
los pacientes, fistulas arteriovenosas, accidentes cerebro vasculares por interrupciones
prolongadas de flujo sanguineo a nivel de carotida interna, durante la rafia de lesiones
arteriales, lesiones nerviosas de laringeo recurrente por su vecindad con las demas

estructuras de cuello. Lesiones que ocasionan paralisis de musculos del cuello.



X DISENO DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL: Determinar que estructura es afectada con mayor frecuencia en

las heridas en cuello, en la poblacién estudiada, en un centro de trauma, en México.

OBJETIVO ESPECIFICO: Demostrar los resultados de manejo siguiendo los
lineamientos establecidos en la literatura mundial.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(CUAL ES EL MANEJO POR EL CIRUJANO GENERAL DE LAS HERIDAS
PENETRANTES DE CUELLO, EN EL HOSPITAL CRUZ ROJA MEXICANA?
TIPO DE ESTUDIO

OBSERVACIONAL, DESCRIPTIVO Y RETROSPECTIVO

POBLACION

ABIERTA

MUESTRA

ESTRATIFICADA POR SEXO, EDAD, MECANISMO DE LESION Y MANEJO
VARIABLES

UNIVERSALES

SEXO PARA DETERMINAR EL SEXO MAS AFECTADO EN ESTE TIPO DE
LESIONES

EDAD PARA DETERMINAR LA EDAD EN QUE OCURRE LA MAYOR
INCIDENCIA AFECTANDO CON MAYOR FRECUENCIA LA EDAD
PRODUCTIVA DIRECTA

METODO DIAGNOSTICO DECIDIDO POR EL CIRUJANO RESPONSABLE Y
DIRECTAMENTE INFLUIDA POR SU EXPERIENCIA

MANEJO DECIDIDO EN BASE A LA EXPERIENCIA DEL CIRUJANO
INDIRECTA

MECANISMO DE LESION PARA RELACIONAR EL MECANISMO MAS
FRECUENTE EN LA PRESENTACION DE LAS LESIONES DE CUELLO.

MODO DE INGRESO SE DIVIDIERON EN DOS GRUPOS BASICOS A)
PACIENTES CON HERIDAS SUPERFICIALES Y B) HERIDAS PROFUNDAS,
TOMANDO EN CUENTA EL CRITERIO DE PENETRACION DE MUSCULO
PLATISMA



ZONA DE CUELLO AFECTADA

HIPOTESIS:

Las heridas en cuello estdn reportadas en la literatura con mayor frecuencia como
resultado de lesiones causadas por proyectil de arma de fuego, siendo las estructuras de
tipo vascular y la afeccion de traquea las que condicionan mayor peligro ya que pueden
provocar con mayor rapidez la muerte de los pacientes , pero las lesiones causadas por
instrumentos punzo cortantes condicionan mayor profundidad y el compromiso de
varias estructuras, el manejo establecido mediante lineamientos y logaritmos
proporciona resultados adecuados en la supervivencia de los pacientes, con la presente
investigacion trataremos de demostrar la efectividad de nuestro manejo en las heridas
de cuello, de acuerdo a los recursos de diagnostico con los que contamos en la
institucion, ademas de identificar que estructura es la mas afectada y que mortalidad se
registra en el tratamiento establecido comparando con los reportes publicados en otras
instituciones que ingresan pacientes con este tipo de

heridas.

CRITERIOS DE INCLUSION: Todo paciente que ingrese al servicio de urgencias con

heridas penetrantes de cuello, en cualquiera de las tres zonas.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes cuyas heridas no penetren musculo platisma

CRITERIOS DE ELIMINACION: Los pacientes que durante el tiempo de estudio

fueron trasladados a otro hospital.

Ubicacion del estudio

Realizado en Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana Delegacion Distrito Federal
Avenida ejercito Nacional 1032 Col. Los Morales

México DF. TEL 539511 11

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

DICIEMBRE DE 2006 TERMINO DEL PERIODO DEL ESTUDIO

FEBRERO 1 -MAYO 31 REVISION DE EXPEDIENTES CLINICOS

JUNIO1- AGOSTO 31 REALIZACION DE CAPTURA Y ANALISIS DE DATOS



SEPTIEMBRE 1-15 REVISION DE RESULTADOS FINALES POR TUTOR
SEPTIEMBRE 15-20 EDICION DEL REPORTE FINAL E IMPRESION.



MATERIAL Y METODOS:

Se incluyeron en el estudio, todos aquellos pacientes que presentaron heridas en
cuello, ésta revision fue realizada en el Hospital Cruz Roja Mexicana, Distrito Federal,
en un periodo comprendido de enero del 2003 a enero del 2004. El presente estudio fue
aprobado por el consejo médico de la Institucion, clasificada como un centro de trauma.
Se incluyeron heridas que afectaban el musculo platisma, y lesiones que comprometian
alguna de las 3 zonas del cuello, la zona I abarca desde las claviculas a el cartilago
cricoides , la zona II del cricoides a el d&ngulo de la mandibula, y la zona III del &ngulo
de la mandibula a la base del craneo. A todos los pacientes se les realiz6 examen fisico,
asi como estudios complementarios que incluyeron radiografias lateral de cervicales,
esofago grama con bario, laringoscopia directa en algunos casos y en otros se llegd a
realizar TAC simple de cuello, ultrasonido doppler, y broncoscopia, con el fin de

identificar las estructuras lesionadas.



XIRESULTADOS:

Durante un periodo de 12 meses, 37 pacientes presentaron heridas en cuello, de los
cuales 13 (35.1%) presentaron heridas superficiales que solo afectaron epidermis, por lo
que fueron excluidos de la revision, 24 pacientes (64.3%) presentaron lesiones que
afectaron alguna de las 3 zonas del cuello, de éstos 19 (79.1%) requirieron exploracion
quirtirgica 'y 5 (20.8%) recibieron manejo no quirtrgico, 19 pacientes fueron
trasladados al centro de trauma en ambulancia con un intervalo de tiempo de 15
minutos hasta 2 horas y media con un promedio de 67.5 minutos; 22 (91.6%) fueron de
sexo masculino y 2 del sexo femenino, la edad promedio fue de 31 afios con un
intervalo de 17 a 72 afios, 14 de las lesiones fueron secundarias a heridas por
instrumento punzo cortante y el resto a heridas por proyectil de arma de fuego, la zona
IT de cuello fue la afectada con mayor frecuencia (13 pacientes) la zona I con 8
pacientes y la zona III con 3 pacientes, se encontr6 el musculo platisma penetrado en 22
pacientes (91.6%). De los signos clinicos se encontrd hemorragia activa en 7 (29.1%)
alteracion fonética en 5 (20.8%) hematoma evolutivo en 4 (16.6%) y desviacion
traqueal en 5 (20.8%), frémito en un solo caso, 17 pacientes ingresaron con escala de
coma de Glasgow 15 ,de los estudios diagnosticos realizados 4 pacientes ingresaron de
manera directa a quiréfano, por lo que no se le realizaron estudios complementarios, a
10 se les realiz6 radiografias de cervicales sin alteraciones 5 fueron encontradas con
enfisema subcutaneo, a 5 se les realizo Tomografia axial computarizada encontrandose
seccion medular en 1, laringoscopia directa en 4, siendo anormal en 3 , el es6fago grama
de bario en los 4 pacientes a los que se les realiz6 fue normal, se realizé flebografia de
vena yugular a 1 no presentando fuga de medio de contraste a otro paciente se le realizd
broncoscopia sin presentar lesiones, a 2 pacientes se les realizd doppler en el
seguimiento, pero se encontrd sin alteraciones, a 11 pacientes se les realizd intubacion
en cubiculo de choque para proteccion de la via aérea, y en 11 la indicacion para
realizar exploracion quirargica fue la penetracion de musculo platisma, 4 por
hematoma evolutivo, 2 por hemorragia activa y 2 por traumatopnea, ya que la lesion se

encontraba en la zona I de cuello.



Dentro de los hallazgos quirargicos se encontraron 8 lesiones de musculo
esternocleidomastoideo, 5 lesiones de traquea, 4 lesiones en la vena yugular externa, 3
lesiones de arteria cardtida, 4 lesiones de glandula submaxilar y parétida, 2 lesiones de
esofago y 2 lesiones de nervio facial.

Las lesiones de la arteria carotida, y una de vena yugular ingresaron de manera directa
a quirdfano, de las lesiones de esdfago no fueron diagnosticadas por medio de
eofagograma ya que los pacientes ingresaron a quirdéfano por penetracion de musculo

platisma.

El tratamiento consistio en rafia de las lesiones musculares, 2 rafias a las lesiones de
traquea y 3 traqueotomias, 4 ligaduras de vena yugular, rafia a las lesiones glandulares,
la lesiones de carotida, se dio tratamiento con rafia, injerto de propil tetrafluor etileno, y
reseccion con anastomosis termino terminal, el tratamiento con antibiotico fue a base de
derivados de quinolonas en 11 pacientes, en 10 pacientes se manejo doble esquema de

antibiotico.

Durante su estancia hospitalaria 9 pacientes presentaron complicaciones pulmonares,
15 no presentaron complicaciones, la estancia hospitalaria total fue de 1 a 30 dias con
un promedio de 14.5 dias.

20 pacientes egresaron por mejoria clinica, y 4 fallecieron por complicaciones
agregadas de tipo respiratorio. De los 20 pacientes en seguimiento, 13 no presentan
secuelas, 6 pardlisis de musculos de cuello, y 1 hemipardlisis facial derivado de un

infarto cerebral, durante la reparacion de una lesion de cardtida interna.



XII CONCLUSIONES:

En la experiencia en un afo , las lesiones que fueron diagnosticadas de primera
instancia en hallazgos operatorios, en lesiones de la zona II de cuello, coinciden con las
reportadas en la literatura mundial, en nuestra institucion predominaron las lesiones de
la zona II, y el abordaje que se utilizo fue el recomendado , la estructura mas afectada
fue el musculo esternocleidomastoideo, seguimos las guias para decidir una exploracién
quirurgica siendo en mayor indicacion los signos clinicos , prevalecen las heridas por
instrumento punzo cortante , el sexo afectado con mayor frecuencia es el masculino, y
en las lesiones
que afectaban las zonas I y II, utilizamos recursos de diagndstico no invasivos, como
son el trago de bario, laringoscopia directa , TAC de cuello, y en casos que ameritaron
se llevo a cabo la realizacion de ultrasonido dupplex, y en un caso broncoscopia, que
nos ayudaron a descartar lesiones, en los articulos publicados acerca de las lesiones de
cuello con respecto a lesiones vasculares la revision de articulos en Instituciones
dedicadas a atender pacientes con este tipo de heridas reportan lesiones de carotida en
un caso, mientras que en nuestra Institucion hemos encontrado 3 lesiones que fueron
reparadas, aunque solo una de ellas presento una complicacioén de infarto cerebral, que
también estd reportado como una posible complicacion, en lo que respecta a lesiones de
eso0fago en nuestra revision encontramos que fueron diagnosticadas
intraoperatoriamente ya que por penetracion de musculo platisma, ingresaron a
quirdfano siguiendo las guias aceptadas en el manejo de heridas de cuello, no se
encontraron lesiones inadvertidas de esofago, en las lesiones de trdquea han sido
manejadas coincidiendo con el manejo establecido ya que se han reparado con puntos y
en otros casos con traqueotomia, las lesiones venosas se utilizo6 como tratamiento la
ligadura, que no implica consecuencias para el paciente, dentro de las secuelas de los
tratamientos realizados, 6 pacientes presentaron alteracion de musculos del cuello
debido a la lesion de musculo esternocleidomastoideo que fue la estructura afectada

con mayor frecuencia.



Por lo tanto en el manejo de las heridas de cuello en nuestra Institucion seguimos los
lineamientos establecidos en la literatura mundial con lo que se ha observado una
mortalidad menor de manera directa por la lesion, pero es secundaria en la mayor parte

por complicaciones asociadas.



XIII DISCUSION:

Las lesiones en la zona III presentan problemas de acceso en situaciones de
emergencia no soOlo los métodos consumen tiempo, también colocan a ciertas
estructuras del cuello en riesgo, un paciente fue tratado en el UCLA Medical Center
(2)(5) , por una lesion debida a proyectil por arma de fuego de calibre mayor, que
afectaba a la arteria cardtida interna derecha y la vena yugular interna , estaba
neurologicamente integro y su sangrado habia sido controlado completamente, se
decidio tratarlo conservadoramente y se recuper6 eventualmente sin déficit neurolégico
y sin sangrado posterior. La exposicion de emergencia de la arteria cardtida incluye
dislocacion de la mandibula colocando al nervio facial y la glandula parotida en riesgo
de lesion. Las lesiones de la arteria cardtida en la base del craneo son tratadas de
manera expectante si no hay sangrado activo o deterioro neurolégico progresivo, el
seguimiento requerido es cuidadoso para diagnosticar y tratar fistulas car6tida

yugulares, aneurismas falsos y estenosis tempranas.(3)(11)(13)

Se estudidé de manera prospectiva la utilidad de la Tomografia axial computarizada
en identificar lesiones penetrantes de la zona II de cuello;(1)(3) (4) se incluyeron en el
estudio todos los pacientes mayores de 14 afios con lesiones penetrantes de la zona Il de
cuello que no presentaban signos clinicos que requirieran exploracion quirrgica
inmediata , se les realiz6 TAC con cortes de medio centimetro y contraste oral, es6fago
grafia , estudios radiologicos , y se les intervino quirurgicamente posteriormente,
durante 42 meses. 42 pacientes entraron al protocolo de estudio, 86% correspondieron a
heridas por instrumento punzo cortante y el resto a heridas por arma de fuego, la
exploracion quirargica reveld 4 lesiones esofagicas , de las cuales 2 (50%) fueron
inadvertidas en la TAC, y en la es6fago grafia, 7 lesiones de la vena yugular interna se
diagnosticaron intraoperatoriamente , de las cuales 4 (57%) fueron diagnosticadas por
Tomografia axial computarizada, se concluye que la tomografia contribuye

minimamente a la sensibilidad del examen fisico en el diagnostico de lesiones



penetrantes de zona II de cuello con importancia quirurgica , el diagnostico de lesiones
de esofago con TAC dinamica aparenta no ser mejor que la esofago grafia , la TAC
tiene mayor sensibilidad que el examen fisico para el diagnostico de lesiones de la vena
yugular , aunque la mayoria de esas lesiones no requieren intervencion quirurgica ni

identificacion.(1)(3)(4)(6)(10)

El trauma vascular de cuello es una causa comun de consulta en un servicio de trauma
urbano, representa aproximadamente 10% de todas las lesiones de cuello,(2)(3) el
manejo urgente de estos pacientes es indicado por la presencia de signos de lesion
vascular tales como hematoma evolutivo, thrill, shock, y sangrado profuso. La mayoria
de reportes de trauma vascular de cuello se refiere a lesiones arteriales, debido a la
mayor frecuencia y seriedad de las secuelas eventuales que se derivan de ellas. Sin
embargo el trauma venoso de cuello aunque es menos comun, también pone en peligro
la vida, especialmente si la lesion ocurre en areas con acceso quirurgico dificil, el
manejo de estos casos incluye un abordaje quirtrgico inicial para controlar
principalmente la hemorragia y salvar la vida del paciente, un proceso conocido como
control de dafos, una vez que el paciente ha sido estabilizado la reconstruccidén o
ligadura quirurgica debe ser realizada. Una técnica 1til igualmente que es menos
invasiva es la oclusion por métodos endovasculares. El caso de un paciente que sufrid
una herida por arma de fuego en la zona III de cuello es reportado con una lesion de la
vena yugular interna derecha, (11) inicialmente manejado por medio de compresion
intraluminal, en quien la oclusion tardia fue practicada por medio de un abordaje
endovascular retrogrado de la vena yugular interna izquierda, utilizaron una sonda

foley para controlar el sangrado y cianoacrilato por embolizacion selectiva.(11)(13)



XIV IMAGENES

Paciente masculino con herida causada por instrumento punzo cortante a nivel de la
zona II de cuello anterior, con lesion a musculo cutaneo de cuello (platisma) y que
compromete la hipofaringe , que requirié exploracion quirurgica de cuello con incisén
transversa ( en collar) .

Herida quirurgica transversa con diseccion de cara anterior de traquea mostrando lesion
del 25% de su circunferenca, que fue manejada con rafia y traqueostomia.



el S ey [ <t
Herida causada por instrumento cortante que muestra lesion a tejidos blandos y que
abarca la zona III de cuello, no encontrando evidencia de lesiones a nivel de traquea .

Radiografia lateral de cervicales que evidencia a través de un trago de medio de
contraste baritado, la fuga a nivel de es6fago cervical, que requirié exploracion
quirargica con cierre primario de la lesion esofagica.



Lesion pbr proyectil de arma de fuego con orificio de entrada en zona II lateral derecha
de cuello, con exploracion quirurgica .

Incision diagonal siguiendo borde anterior de musculo esternocleidomastoideo, en
lesion por proyectil de arma de fuego en zona II.

XV GRAFICAS



HERIDAS DE CUELLO

SUPERFICIALES PROFUNDAS

Grafica que muestra 13 heridas superficiales y 24 heridas que involucraron musculo
platisma .

DISTRIBUCION POR SEXO
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22

La distribucién por sexos muestra predominio del sexo masculino y solamente 2 de
sexo femenino.

MECANISMO DE LESION

PAF HIPC

Grafica que muestra el predominio de las lesiones producidas por arma punzo cortante
respecto a las lesiones por arma de fuego.
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La mayor frecuencia se encontrd en lesiones que afectaban la zona Il , mientras que en
solo 3 pacientes se afectd la zona III de cuello.
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El signo clinico encontrado con mayor frecuencia fue la hemorragia y el menos presente
fue el frémito
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Dentro de los estudios para el diagnostico las proyecciones radiograficas mostraron en 5
pacientes anormalidades , la laringoscopia anormal en 3 pacientes, la tomografia en un
paciente estuvo alterada.

EXPLORACION
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CIRUGIA
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Se requirié exploracion quirurgica en 19 pacientes , mientras que 5 se manejaron de
manera no quirurgica.



INDICACION DE CX

2
2
& @ MUSC. PLATISMA
m HEMATOMA
11 0O HEMORRAGIA
4 O TRAUMATOPNEA

La principal indicacion para el manejo quirargico fue la penetracion de musculo
platisma, el segundo lugar fue hematoma, y 2 pacientes presentaron hemorragia y 2
traumatopnea.

HALLAZGOS QUIRURGICOS
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El hallazgo quirtrgico mas frecuente fue lesion de musculo platisma, y en segundo
lugar fue lesionada la traquea, con 4 pacientes respectivamente fue lesiones glandulares
y de vena yugulares, 3 lesiones de esofago.



MORTALIDAD

MEJORIA DEFUNCION

El porcentaje de mortalidad encontrado fue de 16.6%, y 83.4% de porcentaje de
supervivencia.
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