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I. INTRODUCCION.

Las lesiones penetrantes del cuello son infrecuentes en la
practica guirurgica eivil, si blen la alta consentracién de es--
tructuras vitales en planos profundos hace que toda herida cuté-
nea de la regi6tn se pueda tornar grave. Las consecuencias posi--
blemente mortales de lesiones no reparadas de la laringe, tra---
quea, faringe, eséfago, vasos sanguineos del cuello y porcién in_
ferior de é&ste hacen imperativos el diagnéstico pronto y si se -
requiere la correccién quirirgica planeada. Por lo que es impor-
tante conocer la prevalencia etiologia, cuadro clinico, procedi-
mientos de diagnéstico, manejq médico y/o quirurgico, las estru-~
cturas anatémicas lesionadas y sus complicaciones.

El objetivo del cirujano debe ser; realizar un diagnéstico
oportuno, para valorar integralmente al paciente clinicamente y
hasta donde sea posible con estudios de gabinete, para estable--
cer el tipo de manejo, ya sea intervencién quirdrgica obligato--

ria o manejo médice conservador.



I1I. ANTECEDENTES.

La anatomia del cuello es (dnica. En ninguna parte del cuer=-
po hay tantas estructuras vitales localizadas en confines tan es_
trechos, ni ninguna otra regién que albergue estructuras repre--
sentarivas de tantos aparatos y sistemas diferentes: cardiovascu_
lar, respiratorio, dligestivo, endocrino y nervioso central, To--
das las herldas en el cuello son potencialmente mortales debide
a las miltiples estructuras vitales en esta zona. Las lesiones -
en cuello se clasifican como contusas ¢ penetrantes y el trata~-
miento es diferente para cada una.{1,2,3)

Conocer la anatomia cervical, simultaneamente con un esfuer_
SO por conceptuar las estructuras que se encuentran en cada zona
{divisi6n de Monson) y tridngulos del cuello, permite al ciruja-
no instituir una bisqueda diagnSstica sistemdtica; tanto quirar-
gicamente, como para evaluar que procedimiento diagnéstico soli-
citar.(1.,2,3,4,6,7)

El primer caso comprobado de tratamiento de una lesidén vas-
cular cervical se atribuye al cirujano francés Ambrosic Paré, ~-
quien pudo ligar la arteria carétida y la vena yugular desgarra-
das de un soldade francés herido en combate.(2)

Los conflictos armados han ofrecido siempre a los cirujanos
la oportunidad de lograr progresos en la ciencia de las operaclo_
nes traumatolégicas. Las revisiones histéricas de las defuncio-~
nes resultante de las heridas cervicales en las diversas guerras

revelan una mortalidad que varia entre 7 y 18 %. Durante la se--



gunda guerra mundial fué cuando se notificé la taza mas baja dei
7 %, y durante la guerra hispanoamericana la m&s alta del 18 § -
la mortalidad en el sector civil varia entre 0 y 11 %.(2,3)}

El e¢riterio inicial para tratar al paciente que ha experi--
mentado un traumatismo penetrante del cuellc debe sujetarse de -
manera estrecha a los protocolos de reanimacién y diagnéstico se_
flalados en la obra advanced Trauma Life Support Mapual (ArL§) del Ameri_
can College of Surgeons. Deberd ponerse atencién inmediata en ga_
rantizar una via respiratoria permeable, porque la hemorragia --
dentro de los compartimientos aponeurétjicos apretados del cuello
impedirad hacerlo mas adelante, con resultados catastréficos.(4,5)

Durante este siglc, dos conceptos basicos revoluclonaron el
tratamiento de las lesiones penetrantes del cuello:

En 1944 Bailey, y en 1956 Fogelman y Stewart; sSegun su expe_
riencia y en un estudio cl&sico respectivamente. estaban a favor
de una exploracién quirargica temprana {cbligatoria), de teda le_
sién del cuello que violara al misculo cuténeo del mismo; "tra--
tar el misculo cutineo del cuello como si fuera el peritoneo". -
conforme paso el tiempo se observé que la mortalidad operatoria
disminuia, con un incremento concomitante de las tasas de explo-
raciones cervicales negativas que variaron entre 40 y 63 %. Con
base en esta cifra, surgidé un criterjo selectivo para el trata--
miento de estas lesiones, que puso en duda el viejo aforismo de
la exploracién obligatoria: El concepto de la asistencia selecti_
va persigue ldentificar, por diversos criterios diagnésticos, a
los pacientes que se veneficiarian con la intervencién quirargi-
ca temprana, con objeto de disminuir la tasa de exploraciones ne_

gativas.(1,2,3,8,9,10,11,12,13,15,16,17,18,19)



No existe desacuerdo sobre el tratamiento quirGrgico inme--
diato de los paclentes que se encuentran inestables desde el pun_
to ﬁe vista hemodinémico, o de aquellos que sufren una hemorra--
gia desangrante o un hematoma que se est& ampliando. Los pacien-
tes con establlidad hemodinamica pueden someterse a valoracién -
diagnéstica, mediante estudios de gabineta estandarizados.(2,3,-

4,8,9,16,17,18,19)



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los pacientes con signos clinicos de lesiones vasculares o
viscerales son sometidos a exploracién quirtrgica en el quiréfa-
no, con anestesia general. También se explora a aquéllos gque tie_
nen alteracién del sensorio, en quienes es imposible obtener in-
formaci6n apropiada y realizar los examenes y estudios diagnésti_
cos necesarios.

Cuando la arteriografia es normal hay que considerar impro-
bable que haya lesiones importantes e ingresar al paciente para
observacién, y realizar posteriormente esofagografia con medio -
hidrosoluble y de ser negativa ésta, se efectGa con bario.

La exploracién quirurgica se recomienda cuando no es posi--
ble levar a cabo adecuadamente ninguno de los estudios citados o
sus resultades son equivocos.

Vale la pena actuallzar los conocimientos y analizar la pre_
valencia, etiologifa., cuadro clinico. procedimientos de diagnésti_
co, el manejo de las lesiones, las estructuras anatémicas involu_
cradas y las complicaciones: gue se le presenten al cirujano ge-
neral; en un servicio dedicado a éste tipo de pacientes, como lo

es el Hospital de Trauma de "Magdalena de las Salinas".



1.
2.
3.
4.
5.

7.

Como estan las caracteristicas demograficas actuales.
Cuales fueron las causas de las lesiones.

Que cuadro clinico presentan.

Cuales procedimientos diagnéstico se utilizaron.
Cudl fué el manejo médico y/o quinirgico.

Que estructuras anatémicas se lesionaron.

Cuales fueron las complicaciones.



IV. OBJETIVO GENERAL.

Conocer el manejo actual de los pacientes con lesiones pene_
trantes del cuello, en el Hospital de Trauma de "Magdalena de =--

las Salinas".

V. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar las caracteristicas demograficas.

2. Comparar las etiologias y ver cual es la mas frecuente,

3. Describir los diferentes cuadros clinicos segin el organo y/o
sistema lesionado.

" 4. Conocer el protocolo de estudio para el manejo conservador y

quiridrgico.

5. Analizar el manejo médico y/o quirirgico realizado.

6. Determinar los diferentes organos y/o sistemas leslonados.

7. Demostrar que el manejo conservador no aumenta las complica--

ciones.



VI.

HIPOTESIS.

Es probable que los varones sean mas propensos a sufrir lesi-
ones penetrantes del cuello que las mujeres.

Probablemente las lesiones por arma blanca sean mas frecuen--
tes, que las hechas por arma de fuego.

Es probable que el cuadro clinico de los pacientes al ingre--
sar y durante su estancia intrahospitalaria, indiquen que es-
tudios de gabinete y manejo médico conservador o quirirgico -
realizar.

Probablemente el esofagograma sea el estudio indicado y reali_
zado mas frecuentemente, en el paciente manejado conservadora_
mente.

El tipo de manejo médico conservador o quirurgico dependera -
del cuadro clinico y/o los estudios de gabinete realizados.
Las lesiones vasculares probablemente son mAs frecuentes, que
las esoféagicas.

Probablemnte las complicacliones postmanejo médico conservador
no aumentan en comparacién con el quirargico.

Para cada objetivo especifico se consideraron hipétesis nula

¥ alterna.



VII. MATERIAL Y METODOS.

Se realizé una encuenta descriptiva: Observacinal, retrds——
pectiva, transversal, descriptiva.

La poblacién total consistié en todos los pacientes con le-
siones penetrantes del cuello, adminidos en el hospital de Trau-
ma de "Magdalena de las Salinas", del IMSS, entre el 1l/enero/93
al 3i/diciembre/93.

El nimero total de pacientes admitidos con lesiones penetra_
ntes del cuello, anotados en el SIMO ¥ en las hojas quiriurgicas
archivadas en el servicio de Cirugia General, fueron 24 (100%) -~
y de acuerdo a los criterios de seleccién nuestra muestra fué de
12 pacientes (50%). '

CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusién:

1. Pacientes con lesiones que perforen el misculo cuténeo del -~
cuello.

2. bacientes de todas las edades.

3. Pacientes de ambos sexos.

4. Con antecedentes de lesién de menos de 24 horas.

Criterios de no inclusién:

1. Pacientes con lesiones penetdrantes del cuello de més de 24 -
horas.

2. Paclientes manejados quirirgicamente en otro Hospital, previo
al ingreso a nuestro Hospital.

3. Lesiones contusas no penetrantes del cuello.
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criterios de exlcusién:
1. Pacientes con expedlente incompleto o que falten en el archi-

vo clinico.

PROCEDIMIENTOS .

Se consultd el archivo del Lbepartamento de Cirugia Gene---
ral, asl como el archivo Clinico del Hospital de Trauma “"Magda--
lena de las Salinas” del IMSS; los datos se recopilaron en una -

cédula de recoleccién.

ANALISIS BESTADISTICO.

Para las variables categéricas nominales se utilizard la X?
y la prueba de Fisher. Para las variables ordinales intervalos
de conflanza para proporclones; para las numéricas se utilizé ¢

de student.
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VIII. RESULTADOS.

En el Hospltal de Trauma de "Magdalena de las Salinas"” (HT--
MS), del 1/enero/93 al 3i/diciembre/93, hubo 659 (100%) ingresos
de los cuales 29 (4.40%) fueron por pacientes admitidos por te--
ner alguna lesién penetrante del cuello; De los cuales 12 (41.--
37%)., son los dque incluimos en este estudio, basandonos en nues-
tros criterios de seleccién.

De 12 pacientes (100%), 3 (25%) fueron mujeres y 9 hombres
(75%). La edad promedio de 24 y 20.77 afios respectivamente, con
minima de 15 y maxima de 30 para sexo femenino y minima de 3 y -
mAxima de 49 para sexo masculino. El promedio de edad global fué
de 21.58 afios. (Tabla 1).

En 11 pacientes no se presentaron enfermedades asociadas, -
representando el 91.66%. Solo un paciente con hipertencién de re_
siente dlagnéstico.

De los dos tipos de manejo médico y quirdrgicos realizédos,
6 pacientes que corresponden al 50% se manejaron mediante el ma-
nejo guirirgico obligatorio y los otros 6 (50%) por el manejo mé&_
dico conservador, (Tabla 2).

De los pacientes manejados quirtrgicamente 6 (100%): 3 (50%)
se presentaron con shock hipovolémico., 2 (33.33) con enfisema --
subcuténeo, 1(16%) disfonia, 1(16%) con hemoptisis, 6 {(100%) con
dolor, 2 (33.33%) con aspiracién de sangre. 3 (50%) con hemorra-~
gia externa activa, 1 (16%) con aumento de voliumen en cuello pro_

gresivo, (Tabla 3).
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De los pacientes con manejo médico conservador 6 (100%), se
presentaron: con dolor 6 (100%), con aumento de volumen en cue--
1lo no preogresiveo 2 (33.33%), enfisema subcutaneo 1 (16%).

Los procedimientos diagnésticos realiz&édos en los 12 pacien_
tes: esdfagogramas 5 (41.66%), de éstos 4 (80%) en los paclentes
manejados conservadoramente (MC), y 1 (20%) en los intervenidos
quirtdrgicamente (Igx); 1 angicgrafia (8%) en MC, tomografias axi_
ales computarizadas 4 (33.33%), de éstos 2 (50%) en cada manejo,
ningun USG ni endoscopia.

En los hallasgos gquiriirgicos se encontraron 5 con lesiones
vasculares el (B3.33%). en los cuales se tuvo que colocar un in-
jerto autblogo (16%) para reparar una arterlia carétida primitiva
en un paciente, en otro paciente se encontro una lesién de tra=--
quea (16%). teniendose que reparar y colocar una sonda de trague_
‘ostomia, no se encontraron lesiones del es&fago.

En ninguno de los dos tipos de manejo se presentaron compli_
caciones 0%, en un paciente (B%) manejado conservadoramente con
lesién medular leve, por una inflamacién de los tejidos perimedu_
lares dx. por TAC, se recupero casi el 100% en la dltima consul-
ta.

Los objetos lesionantes fuercn: 7 por arma de fuego (58 %),
3 por arma blanca (25 %), 1 por una varilla (8 %), y otro el ni-
o por un vidrio (8 %).

De las zonas en cuello, seg(n la clasificasién de Monson: -
7 pacientes se presentaron con lesiones en la zona I, O sea el -

58 8, 3 (25 %) en la zona 11 y 2 (17 %) en la zona I1I.(Tabla 4y5}
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Los dias de estancia intrahospitalaria fueron en promedio -
8.5 dias en forma global; con un minimo de 3 Y un maximo de 18 -
dias; en el manejo conservador el promedio fué de 7.42 y en el -

manejo quirdrgico de 12.2 dias.



TABLA 1. DATOS GENERALES.

Hombres Mujeres
Sexo 9 3
Edad promedioc 20 24

(en afics)
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TABLA 2. SEGUN EL TIPO DE MANEJO.

tRATAMIENTO TRATAMIRNTO

CONSERVADOR QUIRURGICO
No. Pacientes 6 6
Shocli hopovolémico 4] k]
Enfisema subcutdneo 1 2
Hemorragia activa 0 3
Dolor 6 6
Esofagograma 4 1
Arteriografia 1 0
TAC 2 2
Complicaciones 0 o

Dias de estancia

Intrahospitalaria X 7.4 12.2



TABLA 3. INDICACIONES DE TRATAHIBNTO CONSERVADOR Y QUIRURGICO.

POR CLINICA.
Quirtirgico obligatorio:

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)
i)

Shock hipovolémico.
Hematomas pulsatiles.
Hematomas gue se amplian.
Ausencia de pulsos.
Presencia de soplos.
Hemorragia externa activa.
Defecto neurolégico.
Enfisema subcuténeo.

Trayectoria de la lesién.

Médico conservador:

a)
b)
c)

d)

Estabilidad hemodinamica.
No aumento de volumen en cuelleo.
Ausencla de sangrado externo.

Sin presencia de dificultad respiratoria.

16
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IX. CONCLUSIONES.

- El sexo masculino se vio m&s afectado gue el femenino en una
relacién 3 : 1 .

- La edad media de presentacién fué de 21 afios.

- Las agresiones por arma de fuego fueron més frecuentes que -
las producidas por arma blanca en una relacién 2.3 : 1L .

- El desequilibrio hemcdindmico por lesicnes en cuello es una
indicacisén absoliuta de intervencidn quirdrgica.

- Los pacientes hemodindmicamente estables, deben ser maneja--
dos conservadoramente, realizandole exploraciones fisicas -~
continuas y estudios de gabinete pertinentes.

- El esofagograma es el estudio de gabinete mas usade en el ma_
nejo conservador, hasta en un 66 %.

- Las lesionés vasculares son con mucho mas frecuentes que las
esofAgicas.

- Las complicaciones post manejo conservador o por manejo qui-
rurgico no fueron diferentes.

- Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son dolor en el

» sitio lesionado y sangrado interno y/o externc en doferentes
magnitudes.

- La zona seglin la clasificacién de Monson més lesionada fué -
la I con una frecuencia del 58% y una relacién de 3.5:; 1.5:-

1, de las zonas I: II: I1I respectivamente.
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X. DISCUSION.

Encontramos que la frecuencia observada del 4.4 % de pacien_
tes con lesiones penetrantes del cuello, admitidos en el Hospi--
tal de Trauma de "Magdalena de las Salinas", concuerda con otras
series publicadas mundialmente.

Continuando el hombre a ser el mas afectado en comparacién
con la mujer en una relacidén 3 : 1. Siendo la edad promedio glo-
bal de 21 afios.

Los pacientes manejados conservadoramente y los manejados -
en forma quirdrgica obligatoria tuvieron una relacién de 1 : 1,-
siendo en forma contundente el estado hemodindmico el factor mds
jmportante en forma aislada para decidir una intervencidn quirir
gica urgente, presentandose en el 50 % de nuestros pacientes ope_
rados.

El dolor practicamente se presentd en todos los pacientes -
de nuestra serie y no influyc en el tipo de manejo a realizar; -
en cambio la hemorragia externa activa, el aumento de volimen en
el cuello progresivo y claro el shock hipovolémico fueron los in_
dicadores clinicos para intervenirlos quirirgicamente en forma -
temprana.

De los estudios de gabinete con que se cuenta en este hospi_
tal, el esofagograma fué el mas frecuentemente utilizéddo en los
pacientes manejados conservadoramente 80% Yy en solo uno de éstos
16% una angiografia; siendo un porcentaje muy bajo de anglogra--

fias en comparacién con otras publicaciones, en donde éste tipo



ESTA TESIS MO DEBE
SAUIR DE LA BIBLIGTECA |,

de estudio de gabinete se recomienda, en primer plano, antes que
el esofagogranma.

En nuestra serie corroboramos que las lesiones vasculares -
continqan siendo las estructuras m4s frecuentemente afectadas, -
observandose 5 (83.33%), la triquea en segundo lugar con un 8%,
y el es&fago en tercero sin ningun paciente en nuestra serle.

En nuestros resultados no observamos alguna complicacién en
cualquiera de los tipos de manejos: ni en el conservador ni en -
el quirtrgico temprano, teniendo una relacién 1 : 1, siendo com-
patible con lo publicado en otras series mundiales.

Se observe una mayor frecuencia de lesiones en la zona I de
Monson 58 %, en la zona 11 25 ¢ y en la III 17 §.

Las agresiones por arma de fuego se presentaron en el 58 g,
en comparacién las hechas por arma blanca 25 %, presentando una
diferiencia significativa en comparacién con otras series, en --
donde las relacionan 1 : 1.

Observando el promedio de ocupacién de dias cama, en el ma-
nejo conservador 7.4 y en el quirirgico de 12.2 dias, podriamos
inclinarnos por el manejo conservador, esto solamente se podria
dar en un Hospital en donde se cuente con la experiencia y estu-
dios de gabinete minimos como lo es la anglografia y el esofago-
grama, en donde no se cuenta con estos estudios el manejo quirur_
gico obligatoric continuard siendo la piedra angular del manejo

de éste tipo de paclentes.
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TABLA 4. DIVISION DE MONSON.

Regiones del cuello

Fogulodel
mmnlarmleﬂb ______________
Cartitatyos ericoid M
' PR e AP iy
(=]

ZONA I. Por debajo de una linea horizontal situada 1 cm en sen_
tido cefalico a la unién claviculeesternal o inferior al cartila_
go cricoides.

ZONA II. Entre la zona I y el &ngulo del maxilar inferior.

ZONA III. Entre el &ngulo mencionado anteriormente y la base del

craneo.
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TABLA 5. TRIANGULOS DEL CUELLO.

Vientre posterior del musculo digistrico
' (1) Tridngulo gubmandibular
7 T,

e 0 Vientre anterior
Y " dot misculo dighstrico

|

. (2) Tridngulo
submentonisno
Y ... Hueso hioides

P ... (3) Tdingulo carotideo
-~ Cartflago tiroides -

= Vientre anterior del
masculo amohicideo

(5) Triéngulo occipha;l 4
Vientre posterior dil (6) Tridagulo subclavio
misculo omahjoideo

1. Triangulo cervical anterior. I1. Triangulo cervical poste-
a) Submentoniano. rior
b) Submandibular. a) Occipital.
c) Carotideo. b) Subclavio.

a) Muscular.
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