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INTRODUCCION.

El trauma penetrante dei cuello representa un reto por la gran variedad de opciones
diagnodsticas y terapéuticas para los médicos de urgencias y cirujanos. De todos los

traumas, aproximadamente un 5% a 10 % corresponden a la regién del cuello.™”

La historia de! tratamiento de las heridas penetrantes del cuello data de la primera
experiencia quirtrgica por el cirujano francés Ambrosio Paré, quien en 1552, ligé la arteria
cardtida y la vena yugular de un soldade que sufrié una herida en el campo de batalla. En
1803 Fleming, cirujano briténico, ligb con buen resultado, la arteria cardtida comin a un
marinero que intento suicidarse y en 1811, Albemnathy, ligé la arteria carétida comin en un
paciente herido por un toro, el cual desarrollc hemiplejia completa y posteriormente

fallecié por esta causa.?

Histéricamente, la experiencia en el manejo del trauma penefrante del cuello
proviene de los conflictos armados donde las heridas por proyectiles de arma de fuego
son de alta velocidad reporténdose una mortalidad entre el 7% y ! 18%. En la segunda
guerra mundial, se reportaron 851 casos de heridas cervicales con una mortalidad del
7%. Durante la guerra de Vietnam, la mortalidad correspondio al 15%, mientras que la

mortalidad actual en el drea civil oscila entre un 0 y un 11%.14234

Basado en ia experiencia adquirida durante la 2° guerra mundial, Bailey propuso la
exploracién rutinaria de todas las heridas penetrantes de cuello. Recomendaciones
similares fueron propuestas para la poblacion civil por Fogetman y Stewart en 1956. En
su serie de 100 pacientes, sefialan una mortalidad del 6% en aquello que se exploraban

quirurgicamente en forma temprana, comparada con una mortalidad del 35% en pacientes




que eran explorados en forma tardia.” Basados en esta experiencia, llegaron a la
conclusién de que toda herida penetrante de cuello, con violacién del platysma myiodes,
debia ser explorada quirargicamente. Debido a esto se observo un incremento en la rata

de exploraciones quirirgicas negativas con un rango que oscilaba entre el 30% y el 89%.

Esto dio lugar a una nueva discusién en el manejo de estas lesiones. Recientemente
se ha propuesto un manejo selectivo de las lesiones para tratar de disminuir la

exploracién quirdrgica innecesaria.

En los ultimos 5 afios, numerosos reportes han apoyado la conducta selectiva, pero

siguiendo estrictos algoritmos en el examen fisico y los métodos auxiliares de diagndstico.




ANATOMIA DE CUELLO.

La anatomia de cuello es (nica. En ninguna otra parte del organismo existen tantas
estructuras vitales, ni tantos sistemas representados, como son el cardiovascular,
respiratorio, digestivo, endocrino, sistema nervioso central y ostea-muscular, por lo que un
perfecto conocimiento de la anatomia cervical permite a! cirujano enfocar especificamente

la lesidn de cada uno de los sistemas encontrados en dicha regidn anatémica.

Las estructuras del cuello se hallan incluidas en dos fascias: la superficial, gue
envuelve al platysma myodes, que es un musculo delgado y superficial, la fascia
profunda, que se divide en 2 hojas, la pretraqueal y la prevertebral. La fascia pretamueal
rodea a la glandula tiroides, la traquea y el esofago. La fascia prevertebral rodea a la
columna vertebral, sus musculos y se continiia con la vaina de los vasos subclavios, y la
vaina de los vasos carotideos.

Estos compartimentos fasciales del cuello limitan la hemorragia extema de las lesiones
vasculares, minimizando el riesgo de exsanguinacién pero a la vez aumentando el nesgo

de obstruccion de fa via aérea.!'?

Desde el punto de vista practico, el cuello se divide en tres zonas: (Fig.1)
Zona I: Se extiende desde la clavicula hasta el cartilago cricoides;
Zona li: Se extiende desde le cartilago cricoides hasta el angulo del maxilar inferior.

Zona lll: Se extiende desde el dngulo del max-ilar inferior hasta la base del craneo.

Dentro de la zona | se encuentran la arteria carétida comun, ia arferia vertebral, los

vasos subclavios, los grandes vasos del mediastino, los dpices pulmonares, el es6fago, la




traquea y e conducto toracico. En la zona Il se encuentran nuevamente la arteria cardtida,
la vena yuguilar, la laringe, la traquea, el estfago, los nervios vagos y laringeo recumrente y
la medula espinal. En la zona lii encontramos la parte distal de la arteria carétida, las
arterias vertebrales, las glandulas salivales y parétida, la faringe, la medula espinal y los

nesvios craneales IX, X, Xiy XIi.

El manejo de las lesiones de la zena | y lll es complicado debido a la dificultad para
obtener un control vascular y una exposicién adecuada, por lo que en ocasiones se tienen
que combinar las incisiones cervicales con incisiones toracicas en el caso de las lesiones

de la Zona | y con luxacion de mandibula en el caso de lesiones en la Zona lil.

Fig. 1 Zonas anatdmicas del cuello




CINEMATICA DEL TRAUMA PENETRANTE.

El incremento en la violencia urbana a tenido como consecuencia un aumento
considerable de victimas con trauma penetrante de cuelle con heridas por arma de fuego
y arma punzo-cortante.®

Entre 1875 y 1900 el estudio de la balistica alcanzd vn gran nivel gracias a Kocher,
siendo su trabajo el epitome del lamado método cientifico. La balistica es la ciencia que
estudia las leyes del movimiento y comportamiento de los proyectiles disparados por las
armas de fuego. Se lama balistica intema cuando se refiere al desplazamiento def
proyectil dentro de! caidn y balistica externa 1o inherente al vueio del ese proyectil hasta
que alcanza su objetivo.™ Ei estudio de la naturaleza del objetivo y su interaccién con el
proyectil se llama balistica terminal o balistica de las heridas. Las 2 primeras ramas de la
ballstica son ciencias razonablemente exactas, mientras que la dltima es solo un cimulo

de aproximaciones con descripcién de heridas.

Tres parametros deben ser registrados en la historia médica de cualquier herido por
arma de fuego: el arma, el proyectil y el rango.®

El arma: Puede ser pistola, revolver, rifle 0 escopeta. Lo mas importante es

conocer si son de alta o baja velocidad. Por lo general todas las armas que se disparan

desde la manc son de baja velocidad, los proyectiles son disparados a menos de 1000

pies por segundo, y las armas largas son de alta velocidad disparando proyectiles por

arriba de 3000 pies por segundo.




El proyectil: Lo importante es conocer el caiibre que es el didmetro de {a base
del proyectil en cientos o miles de fracciones de pulgada. Otra caracteristica de los
proyectiles es si vienen encasquetados o si son de punta blanda. Los primeros minimizan
la fragmentacién y los ultimos son disefiados para el efecto opuesto.

Rango: Es la distancia entre el arma y el objetivo y esto es de suma importancia
porque la velocidad del proyectil disminuye con la amplitud del rango, y con esto, la

energia cinética o potencial de dafio disminuye igualmente.

Los proyectiles de armas de fuego provacan tres fenémenos al interactuar con los
tejidos. Ellos son: cavitacion, disipacion de la energia cinética y fragmentacidn. La
cavitacién resulta de 1a aceleracién que desarrollan las particulas de un medio en todas
direcciones al paso del proyectil. Esto ocurre en milisegundos y produce una cavidad llena
de vapor a presion subatmosférica. La cantidad de cavitacién es proporcional al 4rea de
superficie en el punto de impacto, la densidad del tejido y la velocidad del proyectil en el
momento de impacto. Un proyectil relativamente lento ocasionara una cavidad no mayor a
su diametro. Esta es la llamada cavitacion permanente. Al incrementarse la velocidad de
los proyectiles se creara una cavidad transitoria mucho mayor, que se extenderd muchas

veces el didmetro del proyectil y en todas las direcciones - ? (Fig 2)

El dafio tisular de los proyectiles se comelaciona con la energia cinética que
transmiten a los tejidos. Este parametre se expresa por la ecuacion

Delta KE= M(Ven = Via)2

El maximo dafie por este calculo ocurre cuando la velocidad de salida (V) del

proyecti! se reduce a cero, por ejemplo, si el proyectil o sus fragmentos yacen dentro del




objetivo, por lo que el disefio de los proyectiles es dirigido a maximizar el pringipio de

transmision de la energia cinética.

El tercer fenémeno caracteristico de las lesiones por bala es lo concerniente a los
proyectiles secundarios o fragmentacion. Pueden derivarse de la victima, su ropa o lo
contenido en sus bolsillos. Los proyectiles al chocar contra el hueso pueden fracturario e
impartir energla cinética a sus fragmentos. Estos proyectiles secundarios deben de ser

\ tratados de la misma manera que el proyectil primario. {Fig.3)
f
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Fig.2 Fenémeno de cavitacion temporal.
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Fig.3. Fendémeno de fragmentacién en balistica.




EVALUACION Y DIAGNOSTICO.

El manejo inicial del trauma penetrante de cuello que ingrese al departamento de
urgencias se debe centrar en fo que dicta el protocolo de reanimacién del Manual de
Advance Trauma Life Support® La atencién inicial debe de enfocarse en asegurar una
buena via aérea, por que un sangrado inesperado podria desamrollarse dentro de uno de

los compartimentos, con compromiso importante de la misma.

Una historia clinica bien elaborada es esencial y puede ser obtenida de! equipo de
paramédicos o reportes policiacos. Es importante conocer los signos vitales encontrados
‘en el lugar de los hechos, la respuesta a la reanimacion inicial, el mecanismo de lesion y
el agente causal para ayudar al medico de urgencias a desarrollar el plan diagnéstico y
terapéutico. Es totaimente aceptado pasar inmediatamente a la sala de operaciones a un
paciente que llega en estado de choque hipovolémico que no responde a la resucitacion o
que este sangrando profusamente por Iz herida o tenga un hematoma expansivo, en

cambio, pacientes estables pueden someterse a diversos estudios de diagnostico. %49

No hay que olvidar que mientras se establece una via aérea se realiza inmovilizacion
de la columna cervical. La existencia de una lesién de columna cervical debe de ser
sospechada y se debe de mantener la inmovilizacién adecuada del paciente hasta que se
obtengan las radiografias preliminares y se descarten lesiones a este nivel. En pacientes
con trauma penetrante de cuello es inusual que se necesiten tomar estas precauciones a
menos que existan signos neuroibgicos o sintomas presentes. Es raro que se presenten
fracturas inestables cervicales por trauma penetrante de cuello.

Después de establecida la via aérea, el medico de urgencias se debe enfocar en la

circulacién. Se debe establecer por lo menos un acceso venoso con un catéter grueso




(calibre 16 6 mayor) e iniciar el paso de soluciones electroliticas balanceadas. Se debe
realizar compresion directa a las heridas con sangrado activo y se deben de cubrir con

gasa vaselinada las heridas soplantes.®

El paciente debe de ser colocado en posicidn de Trendelenburg para disminuir la

posibilidad el embolismo aéreo en caso de que exista una lesién venosa.

Exploracién Fisica,

El examen fisico es la base de la evaluacidn del trauma penetrante de cuello. La

evaluacion clinica debe ser breve y dirigida a los cuatro sistemas de la economia

potencialmente lesionados: vascular, digestivo, nervioso y respiratorio®®

Vascular.

La lesién de las arterias cardtidas constituyen particularmente un desafio del trauma
arterial por la posibilidad de provocar una hemorragia exsanguinante, compromiso de [a
via aérea o dafio cerebral irreversible,

En algunas series el trauma de carétidas es relativamente infrecuente pero en ofras se
encuentra hasta en un 25 % de todos los pacientes con trauma penetrante y con una
mortafidad del 50%". Un rapido y preciso diagnéstico es un factor esencial para un buen
manejo®

La exploracién fisica de las lesiones vasculares cervicales debe incluir una buena
inspeccién, palpacion y auscultacion de la cabeza, cuello, extremidades superiores y
térax. Los signos sugestivos de lesiébn vascular pueden ser @1 choque hipovolemico, un
hematoma pulsatil o expansivo, sangrado activo a través de ia herida, ausencia de pulsos

y auscultacién de soplos. Otros signo indirecto puede ser el déficit neurolégico, como

afasia o hemiplejia.




Algunos cirujanos creen que la exploracidn fisica es segura y precisa para identificar
lesiones vasculares importantes del cuello que requieren tratamiento.” ' *" Pero otros no
estén de acuerdo con esto, por lo que recomiendan la angiografia sistemética para todas
tas lesiones de proximidad y algunos otros cirujanos recomiendan la angiografia en casos
con lesiones de las zonas | y Il independientemente de los sintomas, porque estas
regiones son dificiles de valorar desde el punto de vista clinico y es técnicamente dificil la
exploracién quirirgica.® * '?

La arteriografia por afios ha sido el estudio de eleccién para el diagnéstico de las
lesiones vasculares, pero en los Gltimos afios se ha utilizado con buenos resultados el
Eco Doppler de flujo color para valorar las lesiones de vasos.™ ' En un estudio, realizado
por Demetriades y colaboradores, se realizaron 99 estudios de Doppler color a pacientes
con lesiones penetrantes de cuello y se observo una sensibilidad del 91.7% y una
especificidad del 100% con un valor prediclivo positivo del 100% y predictivo negativo del
99%.%

Tracto respiratorio.

Aproximadamente un 10% de los pacientes con trauma penetrante de cuello
presentan compromiso de la via aérea. 'Y Los signos de lesion de la via aérea son
dificultad respiratoria, cianosis, estridor, hemoptisis, enfisema subcutaneo, disfonia, dolor
ala pélpacién laringea y disminucién de los ruidos respiratorios debido a neumotérax ¢
hemotérax. Las lesiones de la via aérea en un inicid pueden pasar desapercibidas y en
cualquier momento pueden descompensar a los pacientes sin ningiin aviso. La triple
endoscopia (nasolaringoscopia, broncoscopia y esofagoscopia) esta indicada en

pacientes estables en los que se sospeche lesién de la via aérea superior.




Aparato digestivo.

Las lesiones penetrantes de es6fago no son muy frecuente en la mayor parte de los
centros urbanos y es conocido que las lesiones aisladas de este drgano se pueden
presentar con sintomas y signes muy sutiles por 1o que la exploracién fisica en ocasiones
puede no revelar este tipo de lesiones." "™ Los sintomas y signos sugestivos de lesion de
estfago incluyen disfagia, odinofagia, hematemesis, enfisema subcutineo y aire

retrofaringeo en la radiografia lateral cervical.

El esofagograma con material de contraste y la esofagoscopia rigida son los estudios
con los que cuenta el cirujano para buscar este tipo de lesiones. La esofagograma y la
esofagoscopia tienen una sensibilidad que va desde el 47% al 93% y del 29% al 100%
respectivamente."” Se ha visto que la endoscopia flexible es de poco valor en el
diagnostico de lesiones del es6fago cervical por lo que no se debe considerar como un

método de diagnostico en el trauma penetrante de cuello.

Sistema nervioso.

La lesién del sistema nervioso en el trauma penetrante de cuello puedea variar desde
una transeccién espinal completa a una lesién aislada de una ralz nerviosa.
La lesién de la médula espinal puede manifestarse en varias fomas dependiendo del
grado de lesién. Una hemiseccién de la médula espinal se presentard como un Sx. de
Brown-Sequard, que clinicamente se manifiesta como una parélisis ipsilateral con una
hipoestesia contralateral distal a la lesién. Una seccién completa de la médula espinal por
debajo de C5 puede resultar en una paraplejia con un potencial riesgo de dificultad
respiratoria dependiendo de la afectacion de los musculos accesorios de la respiracion. La

seccidn completa por amiba de C5 puede provocar paro respiratorio, El choque




neurogénico también puede manifestarse como consecuencia de una lesion de la médula

espinal. No hay que olvidar la exploracion de los pares craneales.




MANEJO INICIAL.

El manejo de la via aérea en el marco prehospitalario esta leno de dificultad y peligro
debido al gran porcentaje de complicaciones imprevistas como los hematomas y lesiones
laringotraqueales, por lo que la intubacién prehospitalaria solo se recomienda realizarla en
pacientes con un compromiso importante de la misma y que van a ser trasladados lejos

de! lugar del accidente.

En pacientes estables con dificultad respiratoria se recomienda la intubacién
nasotragqueal guiada con nasolaringoscopia ¢ broncoscopio.™ '™ En pacientes con
compromiso de la via aérea importante se recomienda la intubacién orotraqueal bajo
visién directa 0 una cricotircidotomia. La cricotircidotomia con o sin aguja, es un
procedimiento que no estid exento de complicaciones, por ejemplo, ante la presencia de
un hematoma en la regidn anterior del cuello es sumamente dificil realizarla y el riesgo de
una hemorragia catastréfica es grande, por lo que la realizacién prehospitalaria de este
procedimiento debe ser considerada como una opcién final, %%

Existe controu;ersia en e! uso de relajantes musculares usados para la intubacién de
pacientes fraumatizados. La técnica més usada es la intubacién de secuencia rdpida
usando agentes paralizantes neuromusculares, pero hay que tener en cuenta que pueden
resultar complicaciones en pacientes con trauma penetrante de cuello ya que al relajarse
los misculos de cuello puede ocurrir desplazamiento de la via aérea llevando a una

obstruccidn de fa misma.

Las benzodiazepinas han sido también ampliamente usadas para ayudar a la
intubacién de pacientes politraumatizados. Esta clase de medicamentos no deben de ser

usados para la intubacion de pacientes ¢on trauma penetrante de cuello debido a su larga




vida media y las altas dosis requeridas para sedar al paciente, siendo que si no se
encuentra bien sedado este puede toser empeorando las lesiones vasculares o de la via
aérea. En caso contrario, si la sedacion se vuelve muy profunda existe la posibitidad de
que el paciente pueda broncoaspirar por pérdida del reflejo nauseoso o pueda perderse el

tono muscular y provocar obstruccién de la via aérea.

En la opinién Kendall, Anglin y Demetriades'”, el firmaco ideal para la intubacién de
los pacientes con trauma penetrante de cuello es la Ketamina a una dosis de 2 mk/kg, ya

que provoca una rapida anestesia (Efecto maximo en 1 minuto).

Una vez realizado el manejo dictado por el ATLS y todas las lesiones han sido
identificadas, se procede al manejo de las mismas. Este manejo puede variar de
institucién a institucién dependiendo de la infraestructura y fuerza de trabajo con la que se
cuente. En el Centro Medico del Condado de los Angeles/Universidad del Sur de
Califomia, se desarrollo y validé prospectivamente un diagrama de flujo para el manejo

del Trauma penetrante de cuello. (Fig 4.)

La aplicacion de esto ha provocado la disminucién de las operaciones urgentes en
este tipo de pacientes, y que los costos en fa evaluacion y tratamiento hallan disminuido

considerablemente, ya que se cuenta con una forma estandarizada en su evaluacion. ©®
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Fig.4. Algoritmo para la evaluacién del trauma penetrante de cuelio.




JUSTIFICACION

El trauma penetrante de cuello cada dia se vuelve méas comin en nuestra practica
diaria y se considera que su manejo no es facil. El manejo agresivo con cirugia a todos los
pacientes es controversial ya que cerca del 50% de las exploraciones cervicales son
negativas por lo que en los (ltimos afios se ha protocolizado el manejo selectivo de este
tipo de pacientes. El examen fisico cada vez mas es utilizado en la evaluacion de estos

pacientes, por lo que es indispensable establecer su verdadera utilidad y confiabilidad.
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OBJETIVOS

Detectar tempranamente las lesiones por trauma penetrante de cuello que

requieran cirugia inmediata.

Determinar la utilidad del examen fisico en la deteccidn de lesiones por trauma

penetrante de cuelio.

Determinar que pacientes pueden manejarse conservadoramente con base en ia

exploracion fisica.

21




MATERIAL Y METODOS

El estudio realizado es de tipo prospectivo, longitudinal y descriptivo el cudl fue
llevado a cabo en el Hospita!l Universitario del Valle "Evaristo Garcia® de la ciudad de
Santiago de Cali, Colombia, durante un pericdo de dos meses (Julio-Agosto 1999). Ef
Hospital Universitatio de! Valle es centro de atencién publico de tercer nivel que cuenta
con aproximadamente 1000 camas y que captura gran pare de los pacientes
politraumatizados de la regién sur-occidental de la ciudad de Santiago de Cali. Se
incluyeron a todos los pacientes con heridas de cuello. Los criterios de exclusién fueron
Gnicamente heridas superficiales en cuello y muerte antes de entrar a la unidad de
urgencias. A todos los pacientes se les realizé una exploracion fisica enfocandose a
signos y sintomas que sugirieran lesiones del tracto digestivo, via aérea, sisterna vascular

y neurolégico.

Las lesiones se clasificaron por zonas segin su regién anatémica: zona | , zona Il

zona ll y mixto {mas de una zona afectada).({fig.5, 6, 7, 8)

El mecanismo de la lesién se clasificd en herida por arma corto-punzante (HACP),
herida por arma corto-contundente (HACC) y herida por arma de fuego (HPAF).
El trayecto de Ia herida fue descrito como antere-posterior, postero-anterior, mediat,

lateral, transfictivo o no valorable.

Los pacientes que tenian uno o mas de los siguientes signos eran pasados
inmediatamente a la sala de operaciones sin ningin estudio: hemorragia activa severa,
estado de chogue no reversible a las medidas de resucitacién, escape de aire a través de

una herida, hematoma pulsatil y dificultad respiratoria. A todos los dem&s pacientes les
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fueron solicitados angiografia selectiva o Eco Doppler, esofagograma, esofagoscopia y
nasolaringoscopia dependiendo la zona de la herida, trayecto de la herida, sintomatologia,

signos de la exploracion fisica y situacion econémica del paciente.

Otros estudios como radiograffa de térax y TAC de craneo o columna cervical

también fueron sclicitados en forma individualizada por los médicos de urgencias.

La sensibilidad, especificidad, valor predictivo, positivo y valor predictivo negativo de

la exploracién fisica fue evaluado.
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Fig.5 Lesiones por trauma penetrante de cuello
Zonaly Il

Fig. 6. Herida por bala en zona /il de cuello




Fig.8 Herida por anma punzo-cortante en zona lll de cuello.
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RESULTADOS

Durante un periodo de dos meses, se admitieron a 47 pacientes con trauma de
cuello, de los cudles 7 pacientes fueron excluidos, quedando una muestra de 40 pacientes
(n=40), de los cudales 36 fueron hombres (90%) y solo 4 fueron mujeres(10%). La edad de
la muestra fue de 16 a 51 afios con una media de 29 afios. La HACP fue el mecanismo
de lesion mas frecuente (50%), siguiendo la HPAF (45%) y siendo la menos frecuente la
HACC (5%). La zona mas frecuentemente afectada fue la zena |l (45%), después la zona

[l (22.5%) y la zona | {20%), y con menor frecuencia se afectd méas de una zona (12.5%) .

Los haliazgos clinicos en el examen fisico del sistema vascular se encuentran en la
tabla 1. El 50% de los pacientes presentaron hematoma estable, siendo éste el signo
vascular mas frecuente y presentandose en el 60% de HACP, asi mismo, la lesibén en la

zona |l fue la que mas frecuentemente presenté éste signo (50%).

Tabla 1. sintomatologla vascular

MECANISMO ZONA
HACP HPAF HACC ] 1} 11} MIXTA
Hematoma estable %) |
20(50% 12(60%) | 8 (40%) Z{10%) 10 (50%) 5 (25%) 3(15%)
Hematoma 1(50%) | 1(50%) 1(50%) 1(50%)
expansivo 2 (5%)
Solpo o Frémito 2 {(100%) Z (1007%)
2(5%)
Choque 1(50%) | 1(50%) 1{50%) 1(50%)
inexplicable 2 (5%)
‘Alteracion de pulso 2 (100%) 1 (50%) 1 (50%)
o ausc. 2 (5%)
Sangrado acive | 3 (75%) | 1 (25%) 1(25%) 7 (50%) 1(25%]
4 (10%)
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Los pacientes que presentaron sintomatologia de probable lesidn en sistema
respiratorio se muestran en la tabla 2. Mas del 20% presentaron disfonfa siendo éste el
sigho mas comiin, seguido por estridor y por Gltimo la dificultad respiratoria. El enfisema
subcutdnec se encontré en el 5% de los pacientes. La HACP fue la que mas

frecuentemente provoct éstas alteraciones clinicas.

Tabla 2. Sintomatologia respiratoria

MECANISMO ZONA
HACP HPAF HACC [ 1] m MIXTA
Estridor 3 (100%) 3 (100%)
3(7.8%)
Disfonia TT.7%) | 2 (222%) 2222 | T(T.TR)
9(22.5%)
Dificuttad | 2 (100%) 2(100%)
respiratorta
2(5%)

En la tabla 3 encontramos signos y sintomas evidentes de lesién en el tracto
digestivo, el mas comtin fue fa disfagia en mas de un 37% de los pacientes, seguido por

odinofagia.

E! 15% de los pacienies presentd alteraciones neuroldgicas de los cuiles 66.6%

fueron por HPAF. Tres de estos pacientes tuvieron fractura de columna cervical,

Tabla 3. Sintomatologia digestiva

MECANISMO ZONA

HACP HPAE HACC 1 i m MIXTA
Disfagia 8(53.3%) | 7(46.6%) 3 (20%) B (53.3%) 2 (13.3%) 2(13.5%)
15 (37.5%)
Odinofagia | 4{66.6%) | 2(33.3%) T(166%) 4(66.6%} T(166%)
6 (15.3%)
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En fa tabla 4 se muestra toda la sintomatofogia y hallazgos clinicos de los pacientes al

ingreso a la unidad de trauma.

Tabla 4, Presentacién dinica al ingreso y tipo de tratamiento.

SIGNOS/SINTOMAS No PACIENTES Tx CONSERVADOR Tx Qx
Hematoma estable 20 15 (75%) 5 (25%})
Hematoma expansivo 2 2 (100%)
Soplo 2 1 {50%} 1 (50%)
Choque inexplicado 2 2 {100%)
Alteracion de pulso 2 1 {50%) 1(50%)
Sangrado activa 4 1(25%) A(75%)
Estridor 3 2 (56.6%) 1{33.3%)
Disfonla 9 T{7T1.7%} 2(22.2%)
Dif. Respiratoria 2 2 (100%)
Alt. Neurcldgica 8 5 (83.3%) 1 (16.6%)
Disfagia 15 12 (B0%) 3 (20%)
Odinofagia ] 5(83.3%) 1{16.6%)
Enfisema subcutaneo 2 2 (100%)
Ninguno{asinfomatico) 5 5 {100%)

Se realizé angiografia a 14 (35%) pacientes, de los cuéles 9 (65%) estudios fueron
normales y 5(35%) fueron anormales, pero solo 1 (7.1%) paciente requirid de tratamiento
quirirgico (tabla 5). La lesidn vascular mas frecuente fue de la cardtida interna en 2
pacientes y la arteria subclavia en 2 pacientes. La frecuencia de lesién vascular
encontrada en fa operacion, angiografia u otros estudios fue del 25% (10 de 40
pacientes), pero solo el 12.5% (5 pacientes) requirieron cirugia y hubo solo 1 (2.5%)
muerte atribuida a lesion vascular. £1 Eco Doppler fue realizado en 2 pacientes; ambos

fueron repostados como nomales.
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Tabla 5. Lesiones encontradas en ef estudio angiografico

No. De RESULTADO DEL ESTUDIO MANEJO
PACIENTE

001 Nomal

003 Normal

005 Lesitn cardtida interna (-) S5mm de la intima Conservador
007 Pseudoaneurisma pequefio CE der. Conservador
008 Pseudoaneurisima subdavia izquierda Qx

0190 Nomal

014 Lesidn intima y adventicia Cll izquiesrda Conservador
018 Nomal

022 Normal

025 Normal

027 Normmnal

028 Nomnal

036 Nomal

038 Pequefio pseudoaneurisma subclavia Conservador

Se realizé esofagograma con medio de contraste en 12 (30%) pacientes con datos
sugestivos de lesion del o con trayecto de la herida proximal al tracto digestivo. Dos de
los estudios fueron positivos (16.6%) y ambos requirieron tratamiento quirdrgico. Se

realizaron 11 esofagoscopias rigidas reportandose todas como normales.(Tabla 6)

Tabla 6. Esofagograma con medio de contraste

No de LESION MANEJO
PACIENTE )
010 Nommal
014 Nomal
017 Nomal
019 Normal
020 Fuga de material de contraste esdfago cervical Quirurgico
022 Nomal
025 Nomal
026 Normal
Q27 Fuga de material de contraste eséfago cervical. Quinirgico
032 Normal
034 Nomal
035 Normal
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Se realizaron nasolaringoscoplas a 13 (32.5%) de los pacientes, de las cuéles 7

(53.8%) fueron positivas. E! 100% de éstos pacientes se manejaron conservadoramente.

(Tabla 7).

De los 40 pacientes solo 7 pacientes (17.5%) requirieron cirugia de urgencia, de las

cuales solo una (14.2%) no fue terapéutica. Los pacientes que fueron llevados a quiréfanc

presentaron los sintomas mostrados en la tabla 7.

Tomando en cuenta el mecanismo de lesién observamos que 4 (57.2%) pacientes

heridos por arma punzo-cortante requirieron cirugia de urgencia en comparacion con los 3

(42.8%) pacientes heridos por arma de fuego y 1a zona mas frecuentemente afectada en

estos pacientes fue la Il en un 57.1%.

Tabla 7.Nasolaringoscoplas

No DE PACIENTE LESION MANE.IO
001 Hematoma hipofaringe izq. Conservador
002 Normat
003 Hematoma naso-hipofaringe, epiglotis Consesrvador
010 Lesién laringe. Parafisis cuerda izquierda Conservador
015 Nomal
o017 Nomnal
018 Namal
019 Lesion hipofaringe Conservador
021 Paralisis cuerda vocal izq. Hematoma laringeo Conservador
026 Neormat
032 Pardlisis cuerda izquierda Conservador
037 Pardlisis cuerda izquierda Conservador
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Hubo 2 pacientes que fallecieron, unc que fue llevado a cirugla de urgencia por
presentar una herida en zona |, con estado de choque sin respuesta a ia resucitacion. El
otro paciente presentd una herida en la zona lll que lesiond la arteria cardtida interna
izquierda que le ocasiono un infarto cerebral muy extenso. No hubo mortalidad en el

grupo de pacientes que fueron seleccionados para un manejo conservador.(Tabta 8)

Tabla 8. Mortalidad

No. PACIENTE LESION ZONA MECANISMO
o1 Esdfago, Putmén y Colon [ HPAF
013 Cardtida interna izq. L} HPAF
Mortalidad 5%

Hubo 9 (22.5%) pacientes que presentaron complicaciones;, un paciente con
hemiparesia derecha, 3 pacientes con lesidn del nervio laringeo recurrente, 2 pacientes
con cuadriplejia, un paciente con cuadriplejia y fistula eséfago-cutanea, un pacientes con
sindrome Brown-Sequard, un paciente con lesién del nervio ulnar y uno con fistula

esofago-cutanea.

La sensibilidad y especificidad de !a exploracion fisica para el diagnéstico de lesion
vascular fue de 80% y 72% respectivamente con un VPP 33% y un VPN 75%. La
sensibilidad para lesion esofagica fue de 100% y una especificidad del 30% con un VPP
22% y un VPN 100%. Con la nasoclaringoscopia utilizada como prueba ideal para
diagnostico de lesion de via aérea superior, la exploracion fisica tuvo una sensibilidad del

100%, una especificidad del 40%, un VPP 70% y VPN 100%.
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DISCUSION.

La evaluacién inicial del trauma penetrante de cuello sigue siendo un tema de suma
controversia. Algunas instituciones continiian manejando en forma agresiva el trauma de
cuello, llevando a exploracién quinirgica a todo paciente con violacion del platysma
myiodes. Este manejo va acompanado de una alta frecuencia de exploraciones negativas

en un rango de! 30 al 89% 2"

En afios recientes se ha sugertido que el manejo selectivo del trauma penetrante de
cuello, apoyandose en la exploracidn fisica y estudios de gabinete, pueden disminuir el
porcentaje de exploraciones negativas. Sus detractores argumentan que esto puede ser
peligroso debido a que el examen fisico es poco preciso para la deteccion de lesiones que
potencialmente pueden poner en riesgo la vida de paciente, el incremento del costo en el
manejo del paciente, en contraposicién con la baja morbilidad que tiene la exploracién

cervical. (1% 223

Muchos ciruja-nos practican el manejo selectivo basado en el uso liberal o rutinario de
la angiografia, endoscopia y estudios de contraste, aunque este tipo de investigaciones
costosas e invasivas tiene poca utilidad, ® por ejemplo, 1a angiografia, especialmente en
pacientes asintomaticos, rara vez cambia el maneio del paciente. ® * Existen diversos
estudios donde se menciona que las lesiones arteriales pequefias pueden ser manejadas
en forma no quirdrgica sin ninguna complicacéén, manteniendo al paciente bajo una
estricta vigilancia clinica.”” % 2" En este esludio, de los 14 pacientes que se les realizd
angiografia, solo se encontraron 5 lesiones vasculares, pero solo una requirié tratamiento
quirdrgico inmediato, sin embargo lo éptimo hubiera sido realizar seguimiento angiografico

a los cuatro pacientes restantes para observar la resolucion de la lesion, sin embargo,
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esto no fue posible por los escasos recursos humanos y econdmicos con los que cuenta

€l hospital del Valie.

La confiabilidad del examen fisico ha sido motivo de diversas investigaciones,
principalmente para la deteccién de lesiones vasculares. En e! estudio de Sclafani et al.
se encontro que el examen fisico tuvo una sensibilidad del 61% y una especificidad del
80%.“ En el estudio prospectivo de Meyer et al."™ se reporté una confiabilidad de! 68%

del examen fisico para la deteccién de lesiones vasculares.

En este estudio evaluamos la confiabilidad de la exploracién fisica para la deteccion
de lesiones vasculares y viscerales en e! trauma penetrante de cuello. La sensibilidad de
encontrar hallazgos positivos en la exploracién fisica fue del 80% y su VPN 75%. Solo en
los pacientes con hallazgos negativos en la historia clinica y exploracion fisica, el VPN fue
del 100%. La baja cantidad de pacientes a los que se les realizd estudio angiografico y

doppler pudo influir en que no se alcanzaran porcentajes de sensibilidad y especificidad

mas altos.

En los dltimos afos el frauma de esdfago cervical se observa con mas frecuencia.
Por su localizacién profunda y estar rodeade por otras estructuras vitales y la columna
cervical, es relativamente infrecuente su lesién o bien, que se asocie con lesiones de

estas estructuras.

Les hallazgos clinicos como enfisema subcuténeo, aire escapando de la herida,
disfonia, afonia o compromiso de la via aérea, son todos signos de lesién del tracto
aéreodigestivo alto.®® Desafortunadamente, son hatlazgos inespecificos y pueden ser

secundarios a lesidn de laringe, faringe o estfago cervical, por lo que muchos autores
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recomiendan la utilizacion de la esofagoscopia rigida y 1a nasolaringoscopia flexible para

descartar lesion en estas estructuras.'®

La historia clinica, 'a exploracion fisica y los haillazgos radiograficos pueden sugerir
una lesion esofégica, pero estos rara vez hacen el diagnostico."" 2 Todos estos estudios
se pueden considerar altamente sensibles, pero son poco especificos, como lo mostré
este trabajo, en donde 1a sensibilidad de la exploracién fisica para detectar lesiones de la
via aérea y tracto digestivo fue del 100%, mientras que la especificidad mostré rangos

entre el 30 y 40%.
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CONCLUSION.

El examen fisico es altamente sensible para diagnosticar lesiones vasculares, del

tracto digestivo o de la via aérea en el trauma penetrante de cuello.

La evaluacién clinica continua es indispensable para detectar a tiempo lesiones que

no se hayan observado en la evaluacion inicial.

Las heridas por trauma penetrante de cuello tienen un alto indice de morbilidad y baja

mortalidad.

La mayoria de los pacientes pueden ser manejados en forma selectiva, siguiendo una

cuidadosa evaluacidn clinica apoyada en los estudios de gabinete.

La angiografia sigue siendo el método ideal para el diagnéstico de lesiones
vasculares, sin embargo, el Doppler Color ha demostrado una sensibilidad y

especificidad similar a la de la angiografia para deteccién de las mismas.

Las lesiones de la via aérea y tracto digestivo superior pueden pasar desapercibidas
faciimente si el cirujano no es acucioso en su valoracion clinica. A la menor sospecha
de lesibn de estas estructuras se debe de realizar una nasolaringoscopia,

esofagograma y esofagoscopia rigida.
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