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RESUMEN

1 . . .
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Detorminar la utilidad del mancjo quirtrgico tompranc on
lesiones por instrumento punzo cortante penetrantes de cuello.
Identificar cual estructura del cuello se lesiona con mas frecuencia
en lesiones por instrumento punzo cortantes penetrantes de cuello
Determinar el porcentaje de cirugias las cuales presentaron lesion
y cuales no presentaron lesion,

Este estudio se realizo en el Hospital General de [ztapalapa con
una revision de expedientes del primero de noviembre de 1998 al
31 de octubre del afio 2000, en la que se incluyo a todo paciente
que haya ingresado al servicio de urgencias con una herida por
instrumento punzo cortante penetrante de cuello, sin alguna otra
lesion en otra parte del cuerpo. Se incluyeron en este estudio a 28
pacientes, 25 del sexo masculino y 3 del sexo femenino con un
rango de edad de los 18 afios a los 47 afios, con un promedio de
edad de 28.2 anos. Se determino la frecuencia de oOrganos
comprometidos en lesiones penetrantes de cuello, las
exploraciones quirargicas de cuello que no presentaron lesién a
estructuras significativas, se correlacionaron los datos clinicos
preoperatorios con los hallazgos quirirgicos. En las que se
obtuvieron los siguientes resultados:

El 54% de los pacientes presentaron lesion vascular, el segundo
elemento lesionado fueron las lesiones viscerales con el 28% vy el
tercer grupo las que no presentaron lesion significativa con el
15% . Area de cuello que presento mayor porcentaje de lesion, fue
la zona II con el 79%. No hubo mortalidad en este estudio.

Es de ilamarse la atencién que en este estudio no se presento
ninguna defuncién, en contraparte con otros estudios que
mencionan una mortalidad de hasta el 6%.

Del total de los pacientes, el 82% de los pacientes incluidos en
este estudio presentaron lesidon que ponian en riesgo la vida de los
pacientes y solo e18% no presentaron lesion significativa, que no
ameritaba tratamiento quirurgico .



De lo anterior de deduce que el manejo quirurgico temprano en
pacientes que presentan lesidn por instrumento punzo cortante
penetrantes de cuello esta justificado aun sin realizar estudio de

gabinete especializado y mas aun en hospitales donde no se

PR i, P Y s
CHUUCILTE CUI CBLE LIPU UC COTUUILD,



INDICE

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODOS
RESULTADOS

DISCUSION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXO |

ANEXO 2

ANEXO 3

ANEXO 4

ANEXO 5

ANEXO 6

10

12

FIGURA 1

FIGURA 2

FIGURA 3

FIGURA 4

FIGURA 5

FIGURA 6



INTRODUCCION

Las lesiones por instrumento punzo cortante que atraviesan el
musculo platisma, en las diferentes areas del cuello, en especial la
zona I1, representa un gran reto para el cirujano ya que se encuentran
estructuras de vital importancia, como son: paquete vasculonervioso,
esOfago, traquea, tiroides, que de ser lesionadas requieren de una
manejo quirirgico inmediato, ya que de no ser asi se pone en riesgo
la vida del paciente. Las lesiones en cuello en ocasiones no
presentan sintomatologia inicial por lo que d1ﬁculta su diagnostico,
y decidir una conducta conservadora o quirtrgica.’

La complejidad de estructuras vitales y la concentracion de las
mismas en el cuello, hacen a esta region vulnerable a las agresiones
que dia a dia se presentan con mayor frecuencia en el mundo actual.
Durante la primera guerra mundial la mortalidad de las lesiones
penetrantes de cuello fue aproximadamente del 15% la exploracion
quirirgica temprana de todas las lesiones de la zona II fue una
conducta ganada en la experiencia del manejo traumatologico
durante segunda guerra mundial. El promedio de mortalidad
asociada en estas lesiones disminuyo a 3.7% . De manera semejante
durante la guerra de Vietnam se aceptd 1a misma conducta
observandose una disminucion de la mortalidad.?

Durante los altimos 15 afios el reporte de la mortalidad civil de
lesiones penetrantes de cuello fue del 2 al 6%.

La baja morbilidad y corta estancia hospitalaria seguida de la
exploracion quirdrgica sin lesién se ha referido a favor de la
exploracion quirargica temprana.

Durante la ultima década la conducta de exploraciéon temprana a
presentado cambios, secundario a los reportes de los centros
traumatol6gicos sefialando equivalencia en la morbilidad y
mortalidad de las lesiones pero con manejo electivo.”



No existe discusién en la necesidad de la intervencion quir(rgica
cuando el paciente presenta lesion evidente de estructuras vitales, ya
sea por presentar inestabilidad hemodindmica, sangrado profuso o
algin otro dato clinico.

Por los que se inclinan por el manejo electivo en lesiones de cuello
se apoyan en estudios auxiliares para descartar lesiones de cada una
de las estructuras que se encuentran en el cuello por lo que es
importante llevar a cabo una meticulosa exploracion fisica, para
dirigir adecuadamente. *

Se define como trauma de cuello toda lesion traumatica 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. Se considera que una herida
es penetrante al cuello cuando atraviesa el misculo platisma.’

En el cuello, cuya é4rea solo representa el 1% de la superficie
corporal, se ubican numerosas estructuras y organos vitales: laringe,
traquea, canal toracico, carétidas y venas yugulares, arterias y venas
subclavias y vertebrales, columna cervical y médula espinal, nervios
craneanos, plexos nerviosos, faringe, esofago, tiroides, paratiroides
y glandulas salivales. Por ello toda hertda del cuello debe ser
considerada como potenciaimente letal.

Tradicionalmente el cuello se ha dividido en tridngulos segln las
Zonas anatomicas, asi:

Zona [: se extiende desde el borde superior de las claviculas, hasta el
borde inferior del cartilago cricoides.

Zona II: va desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta el
angulo de la mandibula. Las lesiones en esta area son las de mas
facil exposicidén y acceso.

Zona III: se extiende del dngulo de la mandibula hasta la base del
craneo.”®



El mecanismo del trauma puede ser Cerrado cuando se produce por
procesos de aceleracién y desaceleracion, contusién, ahorcadura o
estrangnlacidon. Ahierto nor lesiones con armas blanca (cortante y
punzante) y de fuego (cargas y maltiple).

Al ingresar el paciente se debe hacer la reanimacion si ella fuere
necesaria, es decir, garantizar la permeabilidad de la via aérea,
reponer las pérdidas de sangre, controlar la hemorragia y lograr, en
definitiva, la estabilidad hemodinamica. En €l curso de este proceso,
el paciente debe ser manejado bajo la presuncion de que existe
fractura o luxacién de la columna cervical con riesgo de lesion
raquimedular.’

El control de la hemorragia suele lograrse con compresion digital,
empaquetamiento con gasa o mediante suturas.

La estabilizacion hemodinamica se consigue reponiendo el volumen,

a través de un catéter central, primero con cristaloides y coloides y
8

luego con sangre.

Después de estabilizar el paciente se debe realizar historia clinica
completa y examen fisico minucioso del enfermo, definir naturaleza
y mecanismo del agente causal, establecer si existe penetracién y la
trayectoria de las heridas. Con esto se trata de identificar ciertas
lesiones que en un comienzo pueden pasar desapercibidas y ordenar
los examenes mas apropiados.

En este momento se determina si el paciente va a ciru%ia inmediata
o si requiere observacién y exdmenes complementarios. 2



Las indicaciones para cirugia inmediata son:
Obstruccién de la via aérea

Hemorragia activa (arterial o venosa).
Hematoma en expansion o pulsatil
Aparicion de soplos

Herida soplante o enfisema subcutaneo que no se explique por el
tamario de la herida o la exploracion.

Salida de saliva a través de la herida traumatica. '

La cirugia inmediata rutinaria, o sea la que se realiza bajo el
precepto de que toda herida que penetre ¢! platisma requiere
exploracién quirdrgica inmediata, se defiende con los siguientes
argumentos: evitar que algunas lesiones, como las heridas
vasculares y las del eséfago, pasen desapercibidas; la morbilidad y
la mortalidad por una exploraciéon negativa son minimas, a
diferencia de las que resultan cuando no se diagnostican
precozmente las heridas; no hay diferencias en cuanto a los tiempos
de hospitalizacién entre los pacientes observados y aquellos
sometidos a exploraciones negativas, la observacion requlere un
mayor namero de evaluaciones y examenes complementarlos

El manejo quirGrgico selectivo es defendido por otros con las
siguientes razones: el porcentaje de exploraciones negativas es muy
alto; las disecciones del cuello en casos negativos necesitan ser muy
amplias; y la observacién no aumenta la mortalidad, como lo han
demostrado diversos trabajos, maxime si el porcentaje de
observados que necesitaron cirugia es bajo (s6lo del 2%). H12

Si el enfermo no presenta indicacion de cirugia inmediata, debe
observarse bajo vigilancia estrecha de los signos vitales, de los
sintomas y de la aparicion de signos fisicos sugestivos de lesion. La
observacién implica que se deben realizar  examenes
complementarios en forma racional de acuerdo con la evolucion o



las sospechas clinicas. Si durante el seguimiento aparece cualquiera
de las indicaciones quirtirgicas, el paciente debe intervenirse de
inmediato. Si a las 48 horas no hagr sintomas o signos y los
examenes son negativos, se da de alta. ]

Los examenes complementarios pueden incluir:

Arteriografia carotidea: en los pacientes hemodinamicamente
estables pero con hematomas en el trayecto vascular y ausencia o
disminucion transitoria o persistente de los pulsos distales a la
lesion.

Esofagograma con bario y endoscopia: en los pacientes con disfagia,
odinofagia, enfisema subcutaneo, regurgitacion de sangre por la via
oral o presencia de ella en el examen fisico, siempre y cuando no sea
explicable por una lesion en la cavidad oral.

Si estos examenes demuestran lesion de cualquiera de los organos,
) . 14
los pacientes deberan llevarse a cirugia.

Al efectuar la exposicion del area lesionada la prioridad es el control
de la hemorragia y luego la exploracién de los demds érganos de
acuerdo con la trayectoria de la herida.

Heridas de venas yugulares: las venas yugulares externas se pueden
ligar. En las de la vena yugular interna, si el paciente esta estable y
las condiciones lo permiten, se debe hacer la reparacion, bien sea la
rafia primaria, la reseccion y anastomosis o €l parche con otra vena.
Si el paciente esté inestable o las condiciones locales no permiten la
reconstrucciéon, se hara ligadura. En ningun caso se debe hacer
ligadura bilateral,

Arteria vertebral: en general se prefiere la ligadura de los dos cabos..



Laringe: Las fracturas simples estables y no desplazadas se suturan
con monofilamento, sin incluir la mucosa para evitar los
granulomas. Las fracturas conminutas con colapso laringeo han
requerido tragueostomia previa de urgencia. '

‘I'raquea: Las lesiones simples sin colapso ni destrucciéon de mas de
dos anillos se suturan con monofilamento, absorbible o no. Si es
absorbible, debe ser del tipo que se absorbe después de cuatro o seis
semanas. Las lesiones complejas con avulsiones de mds de seis
centimetros se pueden mancjar con reseccién y anastomosis
termino-terminal, movilizando previamente la triquea. Una
alternativa para avulsiones con mas de un treinta por ciento de la
circunferencia de los anillos es el colgajo mioperidstico del
esternocleidomastoideo.

Tejido glandular: Para reparar heridas de glandula tiroides basta con
Ia hemostasis y el desbridamiento del tejido desvitalizado. En cuanto
a las paratiroides, podria resecarse el tejido desvitalizado si el
compromiso es parcial. Cuando se sospeche avulsién total, debe
reimplantarse por lo menos una de ellas en el musculo
esternocleidomastoideo o en el antebrazo. Las lesiones de las
glandulas salivales se tratan con desbridamiento, hemostasia y
drenaje. Si la lesion es severa, puede resecarse la glandula con
ligadura del conducto de Wharton.

Nervios: Se tratan inicialmente con reconstruccion, suturando el
. . . 14,15
perineuro con material absorbible.™



MATERIAL Y METODOS

Es un estudio Retrospectivo transversal y observacional.
El estudio comprende a los pacientes que egresaron al servicio de
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instrumento punzo cortante en cuello y manejados quirdrgicamente
de manera inmediata. Se realizo valoracion clinica preoperatorio y
estudios de gabinetes (si se encuentra con los medios necesarios).
Comprendiendo un lapso de tiempo de 2 aflos de | de Noviembre
de 1998 al 31 de Octubre de 2000.

Se incluyeron pacientes de cualquier edad y sexo. La lesion debia
localizarse en la region anterior del cuello ocasionada por
instrumento punzo cortante.

Se excluyeron pacientes con lesiones asociadas que comprometian la
vida del paciente y requeria de manejo prioritario. Se eliminaron a
los pacientes que se les realizo exploracién quirGrgica y enviados a
otra institucion.

Los principales datos para este trabajo fueron: dias de estancia,
region anatoémica lesionada, datos clinicos preoperatorios, hallazgos
y procedimientos quirrgicos, complicaciones y defunciones.
También se recabaron los siguientes datos: edad, sexo y lesiones
asociadas.

Cabe mencionar que este estudio es tipo descriptivo por lo que no
contd con grupo control ni se tomo una muestra del fenémeno,
tomando a todos los pacientes con lesion penetrante de cuello.



RESULTADOS

La estaiicia hospitataria {iuciud enire dos a 10 dias, con un promedio
de 5.1 dias. Observandose que en el 85% de los pacientes fue menor
de 4 dias. En los pacientes que no presentaron lesion, la estancia
maxima fue de 4 dias.

El sexo mas afectado por lesiones por instrumento punzo cortante
fue el masculino en el 89.% de los pacientes. El promedio de edad
fue de 28.2 aiios. (figura 1)

[.a zona mas afectada del cuello fue la zona Il en ¢l 79% de los
pacientes. (figura 2) '

Del total de los pacientes el 54% presento lesidn vascular, El
segundo elemento lesionado fueron las lesiones viscerales, en el
28% de los pacientes, las cuales solo se diagnosticaron
transoperatoriamente. posteriormente pacientes que no presentaron
lesion no se presentaron lesiones 6seas. (figura 3)

Del grupo de las lesiones vasculares, la vena yugular externa fue la
mas afectada en el 54% de los casos; Se presentaron 5 lesiones
arteriales y 10 lesiones venosas. (figura 4)

Del total de los pacientes explorados quirurgicamente, 5 pacientes
no presentaron lesién que equivale al18%. (figura 5)

Del grupo de las lesiones viscerales se encontré mas frecuente lesién
de esofago ( tres casos) , posteriormente cartilago tiroides, glandula
parotida, tiroides, hipofaringe y traquea. (figura 6)

Las complicaciones observadas fueron dos, un paciente con
infeccion de herida quirrgica y un paciente con fistula esofagica , la
cual cerro con tratamiento medico.



No se presento mortalidad en el estudio.

De los datos clinicos mas frecuentes que se encontraron el pacientes
lesionadcs por instrumcnto puUnzo coiianic iue hemaioma con
sangrado activo. Seguido de enfisema subcutdneo y dolor en sitio de
lesion, en ninglin pacientes se encontr6 déficit neurolégico.
Se encontré6 que en un 18% de los pacientes explorados no
presentaron lesién que comprometiera la vida del paciente.

En ningin pacientes se realizé estudio de gabinete especializados
para diagnosticar lesiones en el preoperatorio, debido a la carencia
de recursos.
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DISCIISION

— T e RN LY

Existen otros reportes en relacion a la casuistica de los pacientes con
lesiones por instrumento punzo cortante de cuello en sonde se
encuentra justificada la exploracién quirGrgica temprana, con objeto
de disminuir la morbilidad y la mortalidad y en caso de que existiera
una exploracién quirGrgica negativa no se aumenta esta

Desde otro punto de vista de forma “selectiva”, estos pacientes con
apoyo de gabinete especializado se podria definir que pacientes
ingresan a quiréfano y cuales no. Este tipo de estudio especializados
no existen en nuestro medio , por lo que no se realizé ningtn estudio
a los pacientes para diagnostico preoperatorio.

Tomando de forma retrospectiva los datos clinicos se observo que
los mas frecuentes son los sugestivos de lesién vascular. Siendo este
tipo de lesién la mas frecuente en este estudio. Tanto de tipo arterial
COmO Venosa.

Se vio incrementada la estancia hospitalaria por complicaciones
como infeccion de herida quirdrgica y fistula esofagica hasta 10 dias

Las complicaciones presentadas se resolvieron satisfactoriamente, la
infeccion de la herida quirirgica con drenaje de absceso y
curaciones y la fistula con manejo conservador. Ningiin paciente
amerito reintervencion quirurgica

Es de llamarse la atencién que en este estudio no se presento

ninguna defuncion, en contraparte con otros estudios que mencionan
una mortalidad de hasta el 6%.

10



Del total de los pacientes, el 82% de los pacientes incluidos en este
T . = .

pacientes y solo €18% no presentaron lesidn significativa, que no
ameritaba tratamiento quirargico .

De lo anterior de deduce que el manejo quirurgico temprano en
pacientes que presentan lesion por instrumento punzo cortante
penetrantes de cuello esta justificado aun sin realizar estudio de
gabinete especializado y mas aun en hospitales donde no se
encuentra con este tipo de estudios.
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FIGURA 5
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FIGURA 6
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