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0. INTRODUCCIÓN 

 

  El trauma penetrante de cuello es una forma única de lesión en aumento en todo el 

mundo, con altas tasas de morbilidad y mortalidad. Los riesgos de daño a estructuras 

vitales dependen del objeto penetrante: el 50 % de las víctimas heridas por un proyectil 

de arma de fuego presenta lesiones significativas (el porcentaje es más alto si el trauma es 

provocado por armas de alta velocidad); mientras que apenas  de 10 % a un 20 % de  las 

personas atacadas con armas blancas penetrantes padecen daños de importancia.  

   

Los traumas penetrantes en el cuello pueden parecer benignos en función de la apariencia 

de la herida; pero, debido al número y la variedad de estructuras vitales en una pequeña 

región anatómica, el potencial de daño orgánico subyacente es significativo. Esto obliga 

al cirujano de urgencias a resolver de manera ágil y oportuna las lesiones que 

comprometen la vida del paciente. 

 

 

1. OBJETIVO 

Identificar las lesiones en pacientes con trauma de cuello, mediante un diagnóstico rápido 

y oportuno para una pronta intervención, a fin de disminuir la tasa de mortalidad por esta 

causa. 

 

 

2. EVIDENCIAS 

a. Pain management for blunt thoracic trauma: A joint practice management guideline 

from the Eastern Association for the Surgery of Trauma and Trauma 

Anesthesiology Society, 2014. 

 

b. Clinical Practice Guideline: Penetrating Zone II Neck Trauma.  The Journal of 

Trauma, injury, infection and Critical Care, 2014. 

http://www.east.org/resources/treatment-guidelines/penetrating-zone-ii-neck-

trauma. 

 

3. DEFINICIÓN  

El trauma de cuello por herida penetrante es toda lesión por dicha causa en la parte 

del cuerpo que conecta la cabeza con el tronco y que atraviese el músculo platisma. 

 

4. USUARIOS DEL PROTOCOLO 

Médicos Generales, Especialistas en Cirugía, Emergenciologia, Intensivo, Ortopedia 

y Traumatología, Medicina Familiar. Enfermaras. 

 

http://www.east.org/resources/treatment-guidelines/penetrating-zone-ii-neck-trauma
http://www.east.org/resources/treatment-guidelines/penetrating-zone-ii-neck-trauma
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5. POBLACIÓN DIANA 

Todos los pacientes con trauma de cuello por heridas penetrantes que procuren 

cuidados médicos y/o tratamiento quirúrgico. 

 

6. CLASIFICACIÓN DEL TRAUMA DE CUELLO  

 

a. Penetrante. 

b. No penetrante. 

c. Con lesión medular. 

d. Sin lesión medular. 

 

6.1  Clasificación anatómico-quirúrgica en el traumatismo cervical 

 

 Zona I: borde superior de la clavícula hasta el borde inferior del cartílago cricoides. 

 Zona II: desde borde inferior del cartílago cricoides hasta el ángulo de la 

mandíbula.  

 Zona III: desde el ángulo de la mandíbula hasta la base del cráneo. 

 

6.2 Clasificación de acuerdo con la gravedad de las lesiones 

 

 Grado 1 (menores): heridas penetrantes de cuello que no comprometen las 

estructuras profundas; es decir, que no sobrepasan el platisma. Por lo general, no 

requieren ser exploradas.  

 

 Grado 2 (moderadas): heridas penetrantes que sobrepasan el platisma del 

cuello, afectando las estructuras vecinas; pero sin signos ni síntomas de lesión 

vascular o de la vía aérea. Requieren de cirugía después de la evaluación 

secundaria y de los exámenes complementarios correspondientes.  

 

 Grado 3 (graves): heridas en cuello con afectación de las estructuras profundas 

y lesión vascular o de la vía aérea; con o sin signos neurológicos. Los pacientes 

lesionados precisan de cirugía urgente. 

 

 Grado 4 (crítico): heridas en cuello con hemorragia exsanguinante o asfixia 

inminente. Por lo general, los pacientes con este tipo de lesiones fallecen en el 

sitio del accidente. 

 

7. SIGNOS Y SÍNTOMAS 

 

 Soplo en el cuello. 

 Disfagia. 

 Disfonía o ronquera.  

 Enfisema subcutáneo.  
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 Hematoma en expansión o pulsátil. 

 Estridor laríngeo.  

 Hemoptisis.  

 Neumomediastino. 

 Hematemesis.  

 Hipotensión.  

 Déficit neurológico.  

 Hemorragia externa activa procedente de la herida. 

 

 

8. DIAGNÓSTICO Y ACCIONES EN EMERGENCIA 

 

 Anamnesis.   

 Examen físico.  

 

Pruebas de Laboratorio: 

- Hemograma. 

- Tipificación. 

- Azoados. 

- Glicemia. 

- Uroanálisis. 

- Perfil de coagulación. 

- Prueba de VIH, previo consentimiento informado.  

- Exámenes de hepatitis B y C (en pacientes susceptibles de recibir una transfusión 

sanguínea, previo consentimiento de éstos o de sus familiares). 

 

El diagnóstico precoz es necesario para prevenir el desarrollo de mediastinitis por 

contaminación paraesofágica.  

 

9. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y DE IMÁGENES 

 

- Radiografías de cuello, en posiciones anteroposterior y lateral. 

- Radiografía posteroanterior de tórax.  

- TAC de cuello. 

- Esofagograma con medio de contraste hidrosoluble. 

- Estudios Doppler. 

- Esofagoscopía. 

- Laringoscopía. 

- Arteriografía. 

- Broncoscopía (se hará este estudio solo si el paciente está estable y lo amerita). 

 

 Avisar al cirujano de turno y presentar el caso 
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10. CRITERIOS DE INGRESO Y/O REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTO 

Es preciso ingresar a todo paciente con herida de cuello que lesione el músculo 

plastima. 

 

Además de las tareas asistenciales, el personal de enfermería se encargará de: 

 Custodiar y complementar el expediente del paciente durante su estancia en el 

servicio. 

 Verificar que el paciente lleve su expediente cuando sea trasladado de unidad. 

 

Serán seguidas las siguientes pautas en el manejo del paciente en sala: 

 Solución parenteral. 

 Antibiótico de elección según la guía de manejo. 

 Analgésicos: 

- Ketoprofeno. 

- Nalbufina. 

- Ketorolaco. 

- Diclofenaco, según criterio médico. 

 

 Protectores gástricos: 

- Ranitidina. 

- Omeprazol. 

- Pantoprazol. 

- Esomeprazol, según criterio médico. 

 

 Prevención antitetánica:  

- Gammaglobulina humana (si no ha sido administrada al momento del ingreso en 

emergencia). 

- Toxoide tetánico. 

 

      Explicar al paciente y a sus familiares el procedimiento que será realizado; así 

como su objetivo y sus posibles consecuencias. El médico responderá las preguntas 

que le sean formuladas; en tanto, el paciente o el familiar responsable deberán 

firmar el consentimiento informado. 

 

 Verificar la administración de la premedicación y el antibiótico profiláctico. 

 Reservar y cruzar dos paquetes globulares. 

 

11. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO  

 

Tareas previas a la asistencia: 

El personal de enfermería y sus auxiliares prepararán al paciente y los equipos que 

serán utilizados durante la intervención, según las indicaciones del cirujano. Previo a 
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la llegada del paciente, será preparada la sala mediante la ejecución de las tareas 

siguientes: 

 Comprobar la realización de la limpieza del quirófano, según los protocolos 

establecidos. 

 Revisar los equipos. 

 Verificar la disponibilidad del material y del instrumental necesario. 

 

A la llegada del paciente, serán realizadas las siguientes tareas: 

 

 Revisión del expediente del paciente. 

- Confirmar que el nombre del paciente y el tipo de operación coinciden con la 

reserva del quirófano y con la documentación de prescripción y autorización. 

- Verificar que el consentimiento informado esté firmado de acuerdo con lo 

definido en la legislación vigente. 

- Comprobar la existencia del informe preanestésico. 

 

 El Departamento de Anestesiología deberá revisar el cumplimiento de las 

medidas previas obligatorias (ayunas, ausencia de prótesis dental y objetos 

metálicos; así como profilaxis antibiótica, si se requiere). 

 

 El personal de enfermería preparará el campo quirúrgico y efectuará el rasurado, 

de acuerdo con el protocolo correspondiente. 

 

Asistencia: 

El control de la anestesia y las medidas oportunas para mantener las constantes 

vitales del paciente deberán ser registrados por el anestesiólogo en el formulario 

Hoja de Anestesia.  

 

Los participantes en la intervención (médico anestesiólogo, cirujano de la 

intervención y ayudantes) deberán poseer la titulación requerida para cada tipo 

de acto. 

 

En intervenciones prolongadas o cuando el tiempo estimado para la operación 

quirúrgica exceda al previsto inicialmente, un miembro del personal de 

enfermería contactará a los familiares, a fin de informar rápidamente sobre el 

desarrollo del proceso. 

 

Al finalizar el acto quirúrgico, el cirujano de la intervención deberá completar la 

Descripción Quirúrgica con letras legibles y sin abreviaturas, e informar al 

paciente y/o a sus familiares acerca del resultado de la misma. 

 

11.1   Tratamiento quirúrgico del trauma de cuello 

El procedimiento va dirigido al área lesionada. El cirujano decidirá en quirófano la 
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técnica   quirúrgica a utilizar según los hallazgos clínicos. 

 

Descripción del procedimiento: 

Las incisiones de abordaje son la cervicotomía universal de Kocher Pre 

esternocleidomastoidea unilateral o bilateral en H o en U para explorar la Zona II. La Zona III 

es abordada prolongando la incisión que sigue el borde anterior del esternocleidomastoideo 

hasta su origen en la mastoidea, completando el acceso con dislocación de la mandíbula.  

 

La Zona I es explorada extendiendo la incisión universal hasta arriba y paralelamente a la 

clavícula incluyendo en esta maniobra la desarticulación o sección de la clavícula. También 

puede ser combinada una esternotomía mediana parcial con una toracotomía anterolateral; y 

se crea un libro o escotilla que brinda un abordaje amplio de la Zona I. 

 

De acuerdo con la lesión, serán realizados la reparación y el salvamento del área afectada, la 

cual será cerrada según las posibilidades, con o sin drenajes.  

 

Tareas posteriores a la asistencia: 

Terminada la intervención quirúrgica, los auxiliares de enfermería y el personal de limpieza 

efectuarán la higienización y la desinfección del quirófano, de acuerdo con los protocolos 

aprobados por la institución. 

 

Transfusión sanguínea: 

Durante la intervención, el anestesiólogo valorará el sangrado del paciente y, si considera 

necesario transfundirlo, contactará con el depósito de sangre para que suministre la sangre que 

le haya sido reservada para el paciente.  

 

Registro de información: 

El cirujano, el anestesiólogo y el personal de enfermería registrarán los datos de la intervención 

en el expediente del paciente y en los formularios correspondientes. El personal de enfermería 

revisará la correcta actualización del expediente del paciente. 

 

11.2  Cuidados durante la realización del procedimiento: 

 

 Paso inadvertido de lesiones: vías aéreas, vía digestiva, vasos sanguíneos y 

elementos nerviosos. 

  Hemostasia rigurosa. 

 Conteo adecuado de instrumentos y materiales. 

 

11.3  Cuidados en la Unidad de Recuperación Posanestésica: 

 

El anestesiólogo decide el momento oportuno para su traslado: 

 A la unidad de recuperación post-anestésica (U.R.PA.) 

 A planta  
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 Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) 

 Comprobando, antes del traslado, el estado hemodinámico y de alerta del 

paciente, así como cualquier signo de efectos secundarios.   

  

11.3 Cuidado y manejo posoperatorio: 

 

   Los médicos del área y el personal de enfermería se encargaran de: 

 Monitorear los signos vitales cada hora por las primeras cuatro horas. Si el paciente  

 mantiene la estabilidad de estos indicadores, tomar los signos vitales cada cuatro 

horas. 

 Vigilar y medir perímetro cervical cada hora (en manejo conservador).  

 No suministrar nada por vía oral. 

 Colocar al paciente en posición semisentada, si se encuentra hemodinámicamente 

estable. 

 Cuidar del drenaje. 

 Curar localmente la herida quirúrgica (si el paciente lo requiere). 

 Anotar los ingresos y egresos de líquidos cada 24 horas. 

 Proveer al paciente de un manejo multidisciplinario, en caso necesario. 

 

   Administrar las siguientes soluciones parenterales:  

- Lactato de Ringer. 

- Solución salina al 0.9 %. 

- Solución mixta al  0.9 %. 

- Dextrosa al 5 %. (Las soluciones serán suministradas a los pacientes hipertensos y 

diabéticos bajo criterio médico). 

- Indoxitol. 

 

   Medicamentos antibióticos de acuerdo con la guía de infectología actualizada: 

- Cefazolina: de uno a dos gramos por vía endovenosa, cada 12 horas.  

- Ceftriaxona: un gramo por vía endovenosa, cada 12 horas.  

- Gentamicina: 80 mg cada 12 horas o 160 mg cada 24 horas. 

- Amikacina: 500 mg cada 12 horas o un gramo cada 24 horas (como 

aminoglucósidos). 

- Clindamicina: 600 mg cada 8 horas.  

- Ciprofloxacina: 200 mg por vía intravenosa, cada 12 horas. 

 

   Protectores gástricos: 

- Ranitidina: 50 miligramos por vía endovenosa, cada ocho horas. 

- Omeprazol o Esomeprazol  o Pantoprazol: 40 miligramos cada 24 horas.  

 

    Analgésicos:   

- Dexketoprofeno: 50 mg cada ocho horas. 25 mg por vía oral.   

- Ketorolaco: una ampolla de 30 miligramos por vía endovenosa, cada ocho horas.   
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- Nalbufina: 10 miligramos por vía subcutánea, endovenosa o intramuscular cada seis 

u ocho horas y SOS.  

- Tramadol: 100 miligramos por vía subcutánea cada ocho horas (no exceder los 400 

mg en adultos).  

- Ketoprofeno: 100 miligramos por vía endovenosa cada ocho horas. 

 

12. INFORMACIÓN PARA LOS PACIENTES Y/O SUS FAMILIARES 

 

 Procedimiento realizado: 

De acuerdo al área lesionada y al procedimiento quirúrgico realizado,  se informará 

a pacientes y familiares sobre la técnica ejecutada por el cirujano. 

 

 Motivo para la realización del procedimiento: 

      Dependerá de la causa específica de la lesión. 

 

 Cuidados posoperatorios: 

      Mantener la herida seca, sin apósitos. 

 

 Proceso evolutivo del paciente: 

Dependiendo del tipo de lesión, se dará un pronóstico sobre la reincorporación del 

paciente a sus funciones normales. 

 

 Recomendaciones nutricionales y farmacológicas: 

           El paciente recibirá recomendaciones específicas al respecto, en caso requerido.  

 

 Signos de alarma en el posoperatorio: 

       Fiebre, salida de secreciones purulentas a través de la herida, malestar general. 

 

 Próxima cita:  

  En un período de cinco a diez días del egreso. 

 

13. CRITERIOS DE EGRESO  

 

 Estabilización hemodinámica. 

 Tolerancia a la ingesta de alimentos. 

 Ausencia de fiebre. 

 Herida sin signos de infección. 

 Hemograma normal. 
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14. FLUJOGRAMA DEL PROCESO 
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16. ANEXO FARMACOLOGÍA 

 

Soluciones parenterales Medicamentos antibióticos Protectores gástricos 

Lactato de Ringer Ceftriaxona 

Cefazolina 

Omeprazol o 

Esomeprazole  o 

Pantoprazole 

Solución salina al 0.9 % Gentamicina  

Solución mixta al 0.9 % Amikacina  

Dextrosa al 5 %. (Su uso en 

pacientes hipertensos y/o 

diabéticos dependerá del 

criterio médico). 

Clindamicina  

Indoxitol Ciprofloxacina  

 

Analgésicos 

Dexketoprofeno  

Ketoprofeno 

Ketorolaco  

Nalbufina  

Tramadol  

 


