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0. INTRODUCCION

El trauma penetrante de cuello es una forma Gnica de lesion en aumento en todo el
mundo, con altas tasas de morbilidad y mortalidad. Los riesgos de dafio a estructuras
vitales dependen del objeto penetrante: el 50 % de las victimas heridas por un proyectil
de arma de fuego presenta lesiones significativas (el porcentaje es mas 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 dafios de importancia.

Los traumas penetrantes en el cuello pueden parecer benignos en funcién de la apariencia
de la herida; pero, debido al nimero y la variedad de estructuras vitales en una pequefia
region anatomica, el potencial de dafio organico subyacente es significativo. Esto obliga
al cirujano de urgencias a resolver de manera &gil y oportuna las lesiones que
comprometen la vida del paciente.

1. OBJETIVO

Identificar las lesiones en pacientes con trauma de cuello, mediante un diagnostico rapido
y oportuno para una pronta intervencion, 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 Il Neck Trauma. The Journal of

Trauma, injury, infection and Critical Care, 2014.
http://www.east.org/resources/treatment-quidelines/penetrating-zone-ii-neck-
trauma.

3. DEFINICION
El trauma de cuello por herida penetrante es toda lesion por dicha causa en la parte
del cuerpo que conecta la cabeza con el tronco y que atraviese el masculo platisma.

4. USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos Generales, Especialistas en Cirugia, Emergenciologia, Intensivo, Ortopedia
y Traumatologia, 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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6.1

6.2

POBLACION DIANA

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

cuidados médicos y/o tratamiento quirargico.

CLASIFICACION DEL TRAUMA DE CUELLO

Penetrante.

No penetrante.

Con lesién medular.
Sin lesion medular.

Clasificacion anatémico-quirurgica en el traumatismo cervical

Zona |: borde superior de la clavicula hasta el borde inferior del cartilago cricoides.
Zona Il: desde borde inferior del cartilago cricoides hasta el angulo de la

mandibula.
Zona I11: desde el &ngulo de la mandibula hasta la base del craneo.

Clasificacion 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 sintomas de lesién
vascular o de la via aérea. Requieren de cirugia después de la evaluacién
secundaria y de los examenes complementarios correspondientes.

Grado 3 (graves): heridas en cuello con afectacion de las estructuras profundas
y lesién vascular o de la via aérea; con o sin signos neuroldgicos. Los pacientes
lesionados precisan de cirugia urgente.

Grado 4 (critico): 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.

SIGNOS Y SINTOMAS

Soplo en el cuello.
Disfagia.

Disfonia o ronquera.
Enfisema subcutaneo.



Hematoma en expansion o pulsatil.

Estridor laringeo.

Hemoptisis.

Neumomediastino.

Hematemesis.

Hipotension.

Déficit neuroldgico.

= Hemorragia externa activa procedente de la herida.

8. DIAGNOSTICO Y ACCIONES EN EMERGENCIA

Anamnesis.
Examen fisico.

Pruebas de Laboratorio:

- Hemograma.

- Tipificacién.

- Azoados.

- Glicemia.

- Uroanalisis.

- Perfil de coagulacion.

- Prueba de VIH, previo consentimiento informado.

- Exdmenes de hepatitis B y C (en pacientes susceptibles de recibir una transfusion
sanguinea, previo consentimiento de éstos o de sus familiares).

El diagnostico precoz es necesario para prevenir el desarrollo de mediastinitis por
contaminacion paraesofagica.

9. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Y DE IMAGENES

- Radiografias de cuello, en posiciones anteroposterior y lateral.

- Radiografia posteroanterior de torax.

- TAC de cuello.

- Esofagograma con medio de contraste hidrosoluble.

- Estudios Doppler.

- Esofagoscopia.

- Laringoscopia.

- Arteriografia.

- Broncoscopia (se haré este estudio solo si el paciente esta estable y lo amerita).

Avisar al cirujano de turno y presentar el caso
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CRITERIOS DE INGRESO Y/O REALIZACION DE PROCEDIMIENTO
Es preciso ingresar a todo paciente con herida de cuello que lesione el musculo
plastima.

Ademas de las tareas asistenciales, el personal de enfermeria se encargaréa 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.

Seréan seguidas las siguientes pautas en el manejo del paciente en sala:
Solucion parenteral.
Antibidtico de eleccion segun la guia de manejo.
Analgésicos:
- Ketoprofeno.
- Nalbufina.
- Ketorolaco.
- Diclofenaco, segun criterio médico.

Protectores géastricos:
- Ranitidina.
- Omeprazol.
- Pantoprazol.
- Esomeprazol, segun criterio médico.

Prevencion antitetanica:

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

- Toxoide teténico.

Explicar al paciente y a sus familiares el procedimiento que seré realizado; asi
como su objetivo y sus posibles consecuencias. EI médico responderé las preguntas
que le sean formuladas; en tanto, el paciente o el familiar responsable deberan
firmar el consentimiento informado.

Verificar la administracion de la premedicacion y el antibidtico profilactico.
Reservar y cruzar dos paquetes globulares.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Tareas previas a la asistencia:

El personal de enfermeria y sus auxiliares prepararan al paciente y los equipos que
seran utilizados durante la intervencién, segun las indicaciones del cirujano. Previo a



la llegada del paciente, serd preparada la sala mediante la ejecucion de las tareas
siguientes:

= Comprobar la realizacion de la limpieza del quir6fano, segun los protocolos
establecidos.

= Revisar los equipos.

= Verificar la disponibilidad del material y del instrumental necesario.

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

» Revisidn del expediente del paciente.
- Confirmar que el nombre del paciente y el tipo de operacién coinciden con la
reserva del quir6fano y con la documentacion de prescripcion y autorizacion.
- Verificar que el consentimiento informado esté firmado de acuerdo con lo
definido en la legislacion vigente.
- Comprobar la existencia del informe preanestésico.

= El Departamento de Anestesiologia deberd revisar el cumplimiento de las
medidas previas obligatorias (ayunas, ausencia de protesis dental y objetos
metéalicos; asi como profilaxis antibidtica, si se requiere).

= El personal de enfermeria preparara el campo quirdrgico y efectuara 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 deberan ser registrados por el anestesiélogo en el formulario
Hoja de Anestesia.

Los participantes en la intervencion (médico anestesidlogo, cirujano de la
intervencion y ayudantes) deberan poseer la titulacion requerida para cada tipo
de acto.

En intervenciones prolongadas o cuando el tiempo estimado para la operacion
quirdrgica exceda al previsto inicialmente, un miembro del personal de
enfermeria contactara a los familiares, a fin de informar rapidamente sobre el
desarrollo del proceso.

Al finalizar el acto quirurgico, el cirujano de la intervencion deberd completar la
Descripcion Quirdrgica con letras legibles y sin abreviaturas, e informar al
paciente y/o a sus familiares acerca del resultado de la misma.

11.1 Tratamiento quirurgico del trauma de cuello
El procedimiento va dirigido al area lesionada. El cirujano decidira en quiréfano la



técnica quirdrgica a utilizar segun los hallazgos clinicos.

Descripcion del procedimiento:

Las incisiones de abordaje son la cervicotomia universal de Kocher Pre
esternocleidomastoidea unilateral o bilateral en H o en U para explorar la Zona Il. La Zona Il
es abordada prolongando la incision que sigue el borde anterior del esternocleidomastoideo
hasta su origen en la mastoidea, completando el acceso con dislocacion de la mandibula.

La Zona | es explorada extendiendo la incision universal hasta arriba y paralelamente a la
clavicula incluyendo en esta maniobra la desarticulacion o seccion de la clavicula. También
puede ser combinada una esternotomia mediana parcial con una toracotomia anterolateral; y
se crea un libro o escotilla que brinda un abordaje amplio de la Zona I.

De acuerdo con la lesion, serén realizados la reparacion y el salvamento del area afectada, la
cual serd cerrada segun las posibilidades, con o sin drenajes.

Tareas posteriores a la asistencia:
Terminada la intervencion quirurgica, los auxiliares de enfermeria y el personal de limpieza
efectuaran la higienizacion y la desinfeccion del quiréfano, de acuerdo con los protocolos
aprobados por la institucion.

Transfusion sanguinea:
Durante la intervencion, el anestesidlogo valorard el sangrado del paciente y, si considera
necesario transfundirlo, contactara con el depdsito de sangre para que suministre la sangre que
le haya sido reservada para el paciente.

Registro de informacion:

El cirujano, el anestesiologo y el personal de enfermeria registraran los datos de la intervencion
en el expediente del paciente y en los formularios correspondientes. EI personal de enfermeria

revisara la correcta actualizacion del expediente del paciente.
11.2  Cuidados durante la realizacién del procedimiento:

= Paso inadvertido de lesiones: vias aéreas, via digestiva, vasos sanguineos y
elementos nerviosos.

= Hemostasia rigurosa.

= Conteo adecuado de instrumentos y materiales.

11.3  Cuidados en la Unidad de Recuperacion Posanestésica:
El anestesidlogo decide el momento oportuno para su traslado:

» A launidad de recuperacion post-anestésica (U.R.PA.)
= Aplanta



= Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
= Comprobando, antes del traslado, el estado hemodinamico y de alerta del
paciente, asi como cualquier signo de efectos secundarios.

11.3 Cuidado y manejo posoperatorio:

Los médicos del area y el personal de enfermeria 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 perimetro cervical cada hora (en manejo conservador).

= No suministrar nada por via oral.

= Colocar al paciente en posicion semisentada, si se encuentra hemodinamicamente
estable.

= Cuidar del drenaje.

= Curar localmente la herida quirurgica (si el paciente lo requiere).

= Anotar los ingresos y egresos de liquidos cada 24 horas.

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

Administrar las siguientes soluciones parenterales:

- Lactato de Ringer.

- Solucidn salina al 0.9 %.

- Solucién mixta al 0.9 %.

- Dextrosa al 5 %. (Las soluciones seran suministradas a los pacientes hipertensos y
diabéticos bajo criterio médico).

- Indoxitol.

Medicamentos antibioticos de acuerdo con la guia de infectologia actualizada:

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

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

- Gentamicina: 80 mg cada 12 horas o0 160 mg cada 24 horas.

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

- Clindamicina: 600 mg cada 8 horas.

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

Protectores gastricos:
- Ranitidina: 50 miligramos por via endovenosa, cada ocho horas.
- Omeprazol o Esomeprazol o Pantoprazol: 40 miligramos cada 24 horas.

Analgésicos:
- Dexketoprofeno: 50 mg cada ocho horas. 25 mg por via oral.
- Ketorolaco: una ampolla de 30 miligramos por via endovenosa, cada ocho horas.
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- Nalbufina: 10 miligramos por via subcutanea, endovenosa o intramuscular cada seis
u ocho horas y SOS.

- Tramadol: 100 miligramos por via subcutanea cada ocho horas (no exceder los 400
mg en adultos).

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

INFORMACION PARA LOS PACIENTES Y/O SUS FAMILIARES

Procedimiento realizado:
De acuerdo al area lesionada y al procedimiento quirargico realizado, se informara
a pacientes y familiares sobre la técnica ejecutada por el cirujano.

Motivo para la realizacion del procedimiento:
Dependera de la causa especifica de la lesion.

Cuidados posoperatorios:
Mantener la herida seca, sin apdésitos.

Proceso evolutivo del paciente:
Dependiendo del tipo de lesion, se dara un pronostico sobre la reincorporacion del
paciente a sus funciones normales.

Recomendaciones nutricionales y farmacologicas:
El paciente recibird recomendaciones especificas al respecto, en caso requerido.

Signos de alarma en el posoperatorio:
Fiebre, salida de secreciones purulentas a traves de la herida, malestar general.

Proxima cita:
En un periodo de cinco a diez dias del egreso.

CRITERIOS DE EGRESO

Estabilizacion hemodinamica.
Tolerancia a la ingesta de alimentos.
Ausencia de fiebre.

Herida sin signos de infeccion.
Hemograma normal.
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Lesion penetrante

Hemodinamicamente inestable
Hemorragia no controlado

FLUJOGRAMA DEL PROCESO

Hemodinamicamente

en cuello \

**Sintomas = Hematoma en
expresion
-Compromiso de vias
Aéreas
- Disfagia
- Enfisema subcutaneo
- Voz ronca

\

\
\

Asintomatico

estable sintomatico **

Algoritmo tomado de manejo traumatismo cervical Scwartz’s

Principles of Surgery.
*HAF herida Arma de fuego

*TC- Tomogradica computarizada argiofrafia

*IR- Embolizacion

TC TCA
Zona |— Cuello/ Esofagograma
Torax Broncoscopia
Exploracion
Zona ll .
operatoria
Zona |lll— Angio
TC
ona Cuello/ o
Torax Brot:csZQpia
Zonall HAF Transcervical
Otres Observar
Zona lll

13
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16.  ANEXO FARMACOLOGIA

Soluciones parenterales  Medicamentos antibidticos Protectores gastricos

Lactato de Ringer Ceftriaxona Omeprazol 0
Cefazolina Esomeprazole 0
Pantoprazole
Solucién salina al 0.9 % Gentamicina
Solucion mixta al 0.9 % Amikacina

Dextrosa al 5 %. (Su uso en Clindamicina
pacientes hipertensos y/o

diabéticos dependerd del

criterio médico).

Indoxitol Ciprofloxacina

Analgésicos

Dexketoprofeno
Ketoprofeno

Ketorolaco

Nalbufina

Tramadol



