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ARTICULO ORIGINAL

Manejo del trauma penetrante de cuello
en dos hospitales de Bogota, Colombia

Management of penetrating neck trauma at two hospitals
in Bogota, Colombia

Maikel Adolfo Pacheco!, Guillermo Eduardo Aldana’, Alvaro Eduardo Granados’,
Luis Eduardo Martinez?, Jimena Santacoloma?, Rogers Leonardo Baquero?,
Margarita Maria Ramirez®

' Médico, cirujano de Cabeza y Cuello; profesor asociado, Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud,
Cirujano adscrito del Hospital Infantil Universitario San José, Bogota, D.C., Colombia.

2Médico, cirujano general adscrito, Hospital de San José, Bogota, D.C., Colombia

3 Médico, residente de Cirugia General, Fundacién Universitaria Ciencias de la Salud, Hospital de San José,
Bogota, D.C., Colombia

Resumen

Introduccion. El manejo del trauma penetrante de cuello en pacientes estables, segtin la zona de Monson lesionada,
orienta la solicitud de pruebas diagnésticas para identificar lesiones vasculares, de las vias aéreas y del tubo digestivo.
Materiales y métodos. Se trata de un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron pacientes
de 15 aflos 0 mas con trauma penetrante de cuello, que consultaron a los dos hospitales de la Sociedad de Ciru-
gia de Bogoté en un periodo de cinco a seis anos.

Se recolectd la informacién demografica, clinica y de las pruebas diagnoésticas practicadas, para determinar su
utilidad. Las variables cualitativas se describieron con frecuencias relativas y absolutas, y las cuantitativas, con
medias y desviaciones estandar.

Resultados. Inicialmente, se incluyeron 148 pacientes, de los cuales 133 fueron catalogados como estables du-
rante la valoracién primaria, con un promedio de edad de 33,04 afios (desviacion estandar, DE=12,9); la mayoria
(88,7 %) eran hombres. La mediana de la estancia hospitalaria fue de dos dias (rango intercuartilico, RIQ=1-4
dias). En la mayoria (117; 87,9 %) de los casos, la herida fue causada con arma cortopunzante.

En casi todas las pruebas diagnésticas, se reportaron pocos hallazgos anormales, a excepcidén de la angiotomo-
grafia (angio-TC) que se practicd en 59 pacientes y demostro 43 resultados anormales. Se decidi6 tratamiento
quirurgico en siete pacientes catalogados como estables al ingreso y, en 14, por resultados anormales de las
pruebas diagndsticas. Se presentaron cinco fallecimientos.

Conclusion. El examen fisico, la observacion clinica y la angio-TC son suficientes para identificar lesiones vascu-
lares, de la via aérea o del tubo digestivo en los pacientes con trauma penetrante de cuello, en hospitales que no
son considerados como especializados en trauma.

Palabras clave: traumatismos del cuello; traumatismos penetrantes; examen fisico; signos y sintomas; angiogra-
fia por tomografia computarizada; protocolos clinicos.
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Abstract

Introduction: Management of penetrating neck trauma in stable patients according to the affected Monson
zone directs the diagnostic tests to identify vascular, airway and digestive tract lesions.

Materials and methods: A retrospective descriptive observational study was conducted. We included 15 year-old
or older patients with penetrating neck trauma that consulted at the two hospitals of the Sociedad de Cirugia in
Bogota, Colombia, during a 5 to 6 year period. Demographic and clinical information was collected, as well as
the results of the diagnostic tests applied in order to determine their utility. Qualitative variables were described
with relative and absolute frequencies and quantitative variables with median and standard deviations.
Results: 148 patients were enrolled initially, of which 133 were classified as stable during the primary assessment,
with an average age of 33.04 years (SD: 12.9), the majority being men (88.7%). The median hospital stay was 2
days (IQR=1-4 days). The most frequent wound mechanism was a sharp bladed weapon in 117 cases (87.9%). A
low proportion of abnormal findings were reported in the diagnostic tests, except for angiography CT which
was performed in 59 patients with 43 with abnormal findings. Surgical management was defined for 7 patients
classified as stable at admission and for 14 patients after abnormal findings found in the diagnostic tests. Five
deaths were registered.

Conclusion: Physical examination, clinical observation and angiography CT are sufficient to identify vascular,
airway and digestive lesions in patients with penetrating neck trauma at hospitals that are not considered spe-
cialized in trauma.

Keywords: Neck injuries; injuries, penetrating; physical examination ; signs and symptoms; computed tomogra-
phy angiography ; clinical protocols.

En cuanto a datos estadisticos de nuestro
pais en relacién con el trauma penetrante de
cuello, cabe resaltar que solo ha sido publicado
un estudio proveniente del Hospital San Vicen-
te de Paul de la Universidad de Antioquia (Me-
dellin), en el que no se reporté su incidencia °.

En 1956, Fogelman y Stewart reportaron
una tasa de mortalidad de 6 % de pacientes cuyo
tratamiento inicial fue quirturgico, en compa-
racién con una de 35 % en aquellos que recibie-
ron tratamiento conservador °. Posteriormente,
fueron disminuyendo las tasas de mortalidad
por heridas penetrantes en dicha zona y en los
estudios en la poblacién civil se reportaron al-
tas tasas de morbilidad, hasta de 26 %, en los
pacientes operados # ademas, hubo un nimero

Introduccién

El trauma penetrante de cuello represento el 8 %
de 2.011 casos de trauma reportados en el Hospi-
tal Occidente de Kennedy, que es centro de re-
ferencia de trauma de Bogota *. En otro estudio
realizado entre agosto de 2009 y junio de 2010,
se atendieron 207 pacientes en el mismo hospi-
tal 2. No se encontraron otros trabajos que traten
sobre la incidencia de este diagndstico en la ciu-
dad de Bogota.

En Estados Unidos, seguin el reporte del 2014
del National Trauma Data Bank del American Colle-
ge of Surgeons, el de cuello representa solamente
el 2,03 % de todos los traumas reportados por aio
3, incidencia que es mayor en nuestro pais por su

contexto social. No se reporta su incidencia en la
poblacion de hospitales civiles generales, que no
son expertos en trauma, donde existe una impor-
tante discusion en relacién con la orientacién del
manejo del trauma penetrante de cuello y la ne-
cesidad de la cervicotomia diagndstica 4.

muy alto, hasta de 51 %, de exploraciones qui-
rurgicas negativas *%.

Los protocolos de estudio de heridas pene-
trantes incluyen la diferenciacion segun las zo-
nas de Monson, descritas por Monson, Saletta
y Freeark del Cook County Hospital en 1969 °,
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con base en la accesibilidad de las estructuras
vasculares, aéreas y digestivas. Se consideran
tres zonas: la zona I, desde el manubrio ester-
nal y las claviculas hasta el borde inferior del
cartilago cricoides, la zona II, desde el borde
inferior del cartilago cricoides hasta el angulo
de la mandibula, y la zona III, desde el 4ngu-
lo de la mandibula hasta la base del craneo °.
En 1973, Saletta, et al., propusieron la practica de
angiotomografia (angio-TC) y un examen fisico
detallado, con miras a disminuir el niimero de
exploraciones quirtrgicas negativas +*'*".

En 1979, Roon y Christensen describieron
el manejo de las heridas penetrantes de cuello
segun las zonas anatémicas delimitadas ante-
riormente. Si la herida se localiza en la zona I,
se estudia la lesion con radiografias de cuello
y térax, angio-TC, fibrolaringoscopia y esofa-
gograma; este ultimo se hace inicialmente con
medio de contraste hidrosoluble y, si resulta ne-
gativo, el resultado se confirma con bario, y se
complementa con endoscopia de vias digestivas
altas. Si se trata de una lesién en la zona II, se
usan las mismas pruebas, excepto la angio-TC,
la cual se reemplaza por una ultrasonografia
Doppler pues la ausencia de estructuras dseas
en esta zona facilita una adecuada valoracién
de posibles lesiones vasculares con este método.
Cuando la herida estd en la zona III, se hace
inicialmente la angio-TC, para continuar con el
resto de examenes de la zonas I y II en caso de
reportarse alguna lesion .

En investigaciones recientes, se ha compro-
bado que el examen fisico dirigido, la observa-
cion clinica en pacientes estables asintomaticos
y la angio-TC como tnica prueba de evaluaciéon
inicial en pacientes estables con signos ‘blan-
dos’ de lesidn vascular, de la via aérea o de las
vias digestivas, son suficientes para hacer un
diagndstico certero .

Es importante establecer si es necesario con-
tinuar con los estudios segun las zonas estable-
cidas por Monson o si, al hacer el examen fisico
en pacientes asintomaticos o practicar angio-
TG, resulta innecesario especificar la zona afec-
tada por la lesién o el compromiso bilateral *.

Trauma penetrante de cuello

En los hospitales de la Sociedad de Ciru-
gia de Bogot, el enfoque diagndstico y el manejo
definitivo del paciente estable con trauma pe-
netrante de cuello dependen del criterio del ci-
rujano tratante, quien determina si se practican
o no estudios complementarios segun las zo-
nas de Monson.

Hasta el momento, se desconoce la frecuen-
cia de resultados normales de las pruebas diag-
nosticas que se solicitan en casos de trauma
penetrante de cuello en los hospitales de la
Sociedad de Cirugia de Bogota, por lo que se
llevé a cabo este estudio con el objetivo de de-
terminar la utilidad clinica de dichas pruebas
diagnosticas.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio observacional, descrip-
tivo y retrospectivo, en el cual se incluyeron
pacientes de 15 aflos 0 mayores con trauma pe-
netrante de cuello, catalogados como estables o
inestables a su ingreso, que consultaron al Hos-
pital de San José, entre el 1° de enero de 2010 y el
30 de septiembre de 2016, o al Hospital Infantil
Universitario de San José, entre el 1° de enero de
2010y el 31 de diciembre de 2015.

Para la recoleccion de datos en el Hospital de
San José, se revisaron las listas de los pacientes
hospitalizados por el Servicio de Cirugia Gene-
ral y se identificaron los pacientes con trauma
penetrante de cuello. Se revisaron todas las his-
torias clinicas, en fisico y mediante el sistema
digital eSalud (eHealth).

En el Hospital Infantil Universitario de
San José, se solicito el listado de pacientes con
diagnoésticos CIE-10 que incluyeran cualquier
lesion traumatica de cuello, con los siguientes
codigos: 198, 199, K22, K23, K92, K93, Ro4, Roé6,
Ro9, R57, R58, S10, S11, S12, S13, S14, S15, S16, S17,
S18, S19, X93, X94, X95, X99, Y00, Y08, Y09, Y22,
Y23, Y24, Y28 o Y29. Se buscaron las historias
clinicas correspondientes mediante el sistema
digital Servinte".

Se recolectaron los datos demograficos, la
informacién que describia el estado general del
paciente al ingreso, las caracteristicas de las he-
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ridas, los resultados de las pruebas diagnosticas
usadas, los hallazgos quirtrgicos de los pacien-
tes sometidos a cirugia, el tiempo total de hos-
pitalizacién y la mortalidad.

Las variables cualitativas se describieron con
frecuencias relativas y absolutas, y las cuantita-
tivas, con medias y desviaciones estindar. Se
utilizé Acces como mecanismo de recoleccidn,
y el analisis se hizo con Excel y Stata.

Resultados

Se incluyeron 148 pacientes, de los cuales 133
fueron catalogados como estables durante la
valoracién primaria siguiendo las recomen-
daciones del programa Advanced Trauma Life
Support (ATLS); esta poblacién tuvo un pro-
medio de edad de 33,0 afios (desviacion estan-
dar, DE=12,9) y la mayoria (n=118; 88,7 %) eran
hombres.

Para clasificar los 15 pacientes catalogados
como inestables, se definid como inestabilidad
hemodinamica la necesidad de soporte respi-
ratorio o de soporte vasopresor, con signos de
choque consistentes en hipotensién (presion ar-
terial media <65 mmHg), alteraciéon del estado
de conciencia y signos de hipoperfusion distal;
estos pacientes inestables fueron intervenidos
quirdrgicamente inicialmente, a excepciéon de
uno que presentd cuadriparesia secundaria a
fractura de C5-C6 con compromiso del canal
medular por herida con arma de fuego.

En el grupo de pacientes estables, se presen-
t6 taquicardia en el 10,6 % y taquipnea en el 6,8
%, que se resolvieron después del control del
dolor y la hidratacién parenteral, segtin se cons-
taté en la valoracién secundaria. Un paciente
obtuvo una calificacién menor de 13 en la esca-
la de Glasgow, lo cual se atribuy6 al estado de
embriaguez catalogado como de grado III, sin
que presentara ningun otro signo que sugiriera
inestabilidad.

La mediana de la estancia hospitalaria de
los pacientes catalogados como estables fue de
dos dias (rango intercuartilico, RIQ=1-4 dias)
(tabla 1).

Rev Colomb Cir. 2018;33:37-46

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas
de los 133 pacientes estables segun la valoracion
primaria a su ingreso

Caracteristica

Edad afios, promedio (DE) 33,04 (12,9)
Sexo n %
Hombre 118 (88,7)
Mujer 15 (11.,3)
Hospital
Hospital de San José 59 (44,3)
gg:r;i’;aslélnfantil Universitario de 74 (55.7)

Signos vitales

Frecuencia cardiaca

60 a 100 por minuto 119 (89,4)

>100 por minuto 14 (10,6)

<60 por minuto 0 (0)
Frecuencia respiratoria

15 a 20 por minuto 124 (93,2)

>20 por minuto 9 (6,8)

<15 por minuto 0 (0)
e T w1
Escala de Glasgow

13a15 132 (99,2)

<13 1 (0,8)
Otro traumas asociados 46 (34,5)
Estancia hospitalaria dias, mediana 2 (1-4)

(RIQ)

De los traumas asociados, el mas frecuen-
te fue el penetrante en extremidades, en su
mayoria de los miembros superiores (43,4 %),
seguido del penetrante de torax (41,3 %); 4 (21 %)
pacientes con este ultimo requirieron toracos-
tomia cerrada por el hallazgo radioldgico de
neumotodrax o hemotérax; en menor propor-
cién, hubo trauma de abdomen y de la region cer-
vicofacial.

En el grupo de los pacientes estables, la heri-
da fue causada con mayor frecuencia con arma
cortopunzante (87,9 %) y, en segundo lugar, con
arma de fuego (10,6 %). Las otras dos causas de
lesiones registradas fueron ahorcamiento con
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una gargantilla y trauma contundente en acci-
dente de transito que produjo abrasién con so-
lucién de continuidad.

La zona II de Monson fue la afectada con
mayor frecuencia (50,4 %) y las heridas que
afectaban mas de una zona fueron la minoria,
sin haberse presentado lesion simultanea de las
zonas [ y III.

Los signos clinicos ‘blandos’ més frecuen-
tes fueron los de lesién vascular, en 35 pacien-
tes (26,3 %), correspondientes a heridas sobre
el trayecto vascular y hematomas contenidos.
De los siete pacientes mencionados con sig-
nos ‘duros’ (en su mayoria con hemorragia ac-
tiva) y catalogados como estables durante su
valoracién primaria, a cuatro se les practicé
cervicotomia, encontrandose seccién comple-
ta de las venas yugulares externas, lesién del
60 % de la cara anterior de la arteria carétida
externa y de la vena yugular anterior izquier-
da, y uno con presencia de lesién combinada
de grado II de la cara anterior de la traquea y
de la vena yugular anterior izquierda; los tres
restantes de este grupo no requirieron de in-
tervencion quirdrgica en vista del control del
sangrado (tabla 2).

Se practicaron 302 estudios diagnosticos. El
mas frecuente fue la radiografia de térax, 60 en
total, en su mayoria por heridas en la zona I de
Monson; hubo hallazgos patolégicos en 10 casos,
correspondientes a tres neumotorax, tres hemo-
neumotérax y cuatro enfisemas subcutaneos *.

En segundo lugar estuvo la angio-TC (19,5 %),
con mayor frecuencia por heridas de la zona II;
hubo hallazgos anormales en 43 casos, princi-
palmente hematomas adyacentes a la herida; de
estos casos, seis requirieron de procedimientos
quirdrgicos: cuatro cervicotomias con hallazgo
intraoperatorio de lesion de la via aérea en dos
casos, lesion de la faringe en un caso y lesién de
la arteria cardtida externa y la yugular interna
en otro; una reduccién abierta mas fijacién in-
terna de una fractura del maxilar inferior y, por
altimo, tratamiento endovascular en un caso,
con arteriografia mas embolia por un pseudoa-

Trauma penetrante de cuello

neurisma de la arteria cervical posterior pro-
funda derecha.

En tercer lugar, se situd la ecografia Doppler
de vasos del cuello (n=49) con hallazgos pato-
logicos en 11 casos, en su mayoria, hematomas
adyacentes a la herida quirurgica; hubo indi-
cacién de cervicotomia en uno, con hallazgo
intraoperatorio de hematoma de 300 ml se-
cundario a sangrado del musculo esternoclei-
domastoideo.

Se practicaron pocas pruebas diagnosticas
invasivas, como la fibrolaringoscopia (3,3 %) y
la endoscopia de vias digestivas altas (4,6 %). Se
llevaron a cabo 34 esofagogramas con medio
de contraste hidrosoluble que resultaron nor-
males, y solo se complementaron con la admi-
nistracion de bario en 18 pacientes.

A 20 pacientes, por encontrarse asintomati-
cos, seguin la historia clinica sin presencia de sig-
nos ‘blandos’ de lesioén vascular o de vias aéreas
o digestivas, no se les hicieron pruebas diagnos-
ticas y se les dio egreso con informacién sobre
signos y sintomas de alarma, y recomendaciones
claras sobre cuando volver a consultar.

En conjunto, se reportaron hallazgos anor-
males en menos de la mitad de todas las prue-
bas diagnosticas, con excepcidén de la angio-TC,
con un adecuado rendimiento corroborado con
los hallazgos intraoperatorios (tabla 3)

De los 133 pacientes catalogados como esta-
bles en la valoracién primaria, 7 (5,3 %) fueron
intervenidos quirdrgicamente tras la obser-
vacion clinica y la valoracién secundaria. De
estos, 2 presentaron signos ‘duros’ de trauma
vascular consistentes en hemorragia activa que
no cedid a pesar de las maniobras compresivas
y la sutura de la herida; 5 presentaron signos
‘blandos’ con empeoramiento de su estado cli-
nico y se encontro lesion vascular en 3 de los 7
casos como hallazgo intraoperatorio.

De los 15 pacientes catalogados como inesta-
bles, 14 se intervinieron quirdrgicamente; en la
mayoria se practicd cervicotomia (tabla 4). Un
paciente recibi6é una herida por arma de fuego
que comprometio la cabeza y el cuello, ingresé
con inestabilidad hemodinamica y fallecié.
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Tabla 2. Caracteristicas del trauma penetrante de
cuello en los 133 pacientes estables al ingreso

Caracteristica n %

Mecanismo de la herida

Por arma cortopunzante 117 (88,0)
Por arma de fuego 14 (10,6)
Por arma de carga multiple 0 0
Otras 2 (1,5)
Zona de Monson
I 32 (24,0)
I 67 (50,4)
n 20 (15,0)
Iyl 5 (3,8)
lyll 7 (5,3)
Lyl 0 0
Sin dato 2 (1,5)
Lateralidad
Derecha 59 (44,4)
Izquierda 54 (40,6)
Bilateral 16 (12,0)
Sin dato 4 (3,0)
Signos clinicos
‘Duros’ de lesién vascular 7 (5,2)
‘Blandos’ de lesion vascular 35 (26,3)
Lesion de la via aérea 9 (6,8)
Lesion de las vias digestivas 0 0
Otras lesiones 11 (8,3)

Tras la valoracién secundaria, 126 pacientes no
requirieron tratamiento quirtrgico inicial. Ante la
presencia de signos ‘blandos’ de trauma vascular
(en su mayoria, hematoma contenido) o enfisema
subcutaneo, se mantuvieron en observacién y se
les practicaron estudios complementarios. Por los
hallazgos anormales, 14 pacientes, todos hombres,
tuvieron que ser intervenidos; en 13 de los pacien-
tes las heridas fueron causadas por arma corto-
punzante (92,8 %) y tuvieron una distribucion
similar en las zonas de Monson (tabla 5).

Cabe anotar que 4 de los 14 pacientes (28,6%)
requirieron una laparoscopia diagnostica como
procedimiento adicional, en vista de las heridas
concomitantes por arma cortopunzante de la

Rev Colomb Cir. 2018;33:37-46

regiéon toracoabdominal izquierda con radio-
grafia de térax sin presencia de hemotérax ni
neumotérax, sin que se evidenciara lesiéon del
diafragma en ninguno de los casos entre los ha-
llazgos intraoperatorios.

De los 148 pacientes incluidos en el presente
estudio, murieron cinco hombres, tres de ellos
por heridas de arma de fuego. En tres casos, la
herida se localiz6 en la zona I1. La causa de muer-
te fue choque hemorragico en tres casos, seccién
medular de C2-C3 con hemorragia subaracnoi-
dea en otro y un paciente que fallecié posterior
a la realizacién de las maniobras de reanimacion
avanzada tras presentar broncoaspiracion, con la
consecuente falla ventilatoria y paro cardiorespi-
ratorio. La mediana del tiempo de estancia hos-
pitalaria fue de 9,5 dias (RIQ=1-18,5).

Discusion
El cuello es una regién anatémica muy compleja,
con estructuras vasculares y de las vias aéreas y
digestivas de vital importancia. Las lesiones pe-
netrantes de cuello, las que atraviesan el mtsculo
platisma 7, podrian resultar en secuelas cerebra-
les graves, en complicaciones prevenibles o inclu-
so en la muerte, si pasan desapercibidas ®*. Por
el contrario, cuando son sobrevaloradas, resultan
en la practica de multiples pruebas diagnésticas,
con prolongacién de la hospitalizacién hasta que
se completa el estudio con pruebas invasivas que
dependen de un operador y de la participacién
de servicios anexos, como la fibrolaringoscopia o
la endoscopia de vias digestivas altas, todo lo cual
aumenta los costos de la atencion hospitalaria.
En las dos ultimas décadas, se ha venido
modificando el manejo del trauma penetrante
de cuello en el paciente estable, con base en el
examen fisico y la observacién clinica en casos
asintomaticos y, en pacientes con signos ‘blan-
dos’ de trauma vascular, de la via aérea o de las
vias digestivas, con la angio-TC >, Estas mo-
dificaciones en el enfoque del paciente estable,
que no tienen en cuenta las zonas de Monson,
simplifican el diagnostico y la escogencia del
tratamiento, lo cual mejora los indices de costo-
efectividad .
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Tabla 3. Pruebas diagnodsticas practicadas segun las zonas de Monson, en los 133 pacientes estables a su

ingreso
Prueba diagnéstica* | Il n lHyi 1yl dsaitno Total Resultados o
(n) (32) (67) (20) (5) 7 - (n=133)  anormales ¢
Radiografia de cuello 3 5 3 1 0 2 14 3 21,4
Radiografia de térax 24 22 8 3 3 0 60 10 16,6
Ecografia Doppler de vasos del cuello 8 31 5 2 3 0 49 11 22,4
Nasofibrolaringoscopia 4 12 3 2 1 0 22 7 31,8
Fibrobroncoscopia 3 5 0 1 1 0 10 2 20,0
ﬁizc::):asii?g?ema con medio de contraste 1 18 3 3 1 0 36 2 5.6
Esofagograma con bario 5 10 2 1 0 0 18 2 11,1
Angio-TC 16 25 15 2 1 0 59 43 72,9
Endoscopia de vias digestivas altas 4 8 0 2 0 0 14 2 14,2
No se practicé ninguna prueba diagndstica. 3 14 1 1 1 0 20 0,0
Total 81 150 40 18 11 2 302 82

* Se listan las pruebas diagnésticas en los dos hospitales de la Sociedad de Cirugia de Bogot4, segtin el orden de presentacién

de la guia de manejo del trauma penetrante de cuello.

Tabla 4. Procedimientos quirurgicos practicados a 14
de los 15 pacientes catalogados como inestables en
la valoracién primaria

Cirugia n %
Cervicotomia (35,71)
Cervicotomia y toracostomia izquierda 1 (7,14)
Cervicotomia, laparotomia exploratoria 1 (7.14)
y toracotomia izquierda ’
Toracotomia para resucitacién 1 (7,14)
Cervicotomia, ventana pericardica y to-
. R 1 (7,14)
racostomia cerrada izquierda
Toracotomia para resucitacion y tora-
) 1 (7,14)
costomia cerrada derecha
Cervicotomia, ventana pericardica y to-
. ) 1 (7,14)
racostomia cerrada bilateral
.Tora.cotom|a y toracostomia cerrada 1 (7.14)
izquierda
Cervicotomia y toracotomia izquierda 1 (7,14)
Cervicotomia, toracostomia cerrada de- 1 (7.14)

recha y laparotomia exploratoria

Esto se observo en el presente estudio, en el
que la mediana de la estancia hospitalaria en di-
chos pacientes fue de dos dias, con un uso mas
frecuente de la angio-TC en los ultimos dos afos.

La tendencia actual es racionalizar el uso de
las pruebas diagnosticas, indicandolas de forma
selectiva segtn los hallazgos clinicos en el mo-
mento del ingreso ®. En el presente estudio, de
las cervicotomias practicadas después de com-
probar una lesién de las vias aéreas, de las di-
gestivas o de los vasos, la mayoria de las veces
mediante angio-TC, tan solo en una se demos-
tré una lesién menor relacionada con sangrado
del musculo esternocleidomastoideo.

Demetriades, et al., publicaron en 1997 un es-
tudio prospectivo de 223 pacientes con trauma
penetrante de cuello, incluyendo todas sus zo-
nas. Al comparar los hallazgos del examen fisico
con los resultados de la angio-TC, de la ecografia
Doppler de los vasos de cuello y del esofago-
grama concluyeron que, inicialmente, con el

43



44

Pacheco MA, Aldana GE, Granados AE, Martinez LE, Santacoloma J, Baquero RL, et al

Tabla 5. Caracteristicas de los 14 pacientes que
fueron intervenidos quirdrgicamente después
de un periodo de observacién y examenes
complementarios

Caracteristica

Edad en afios, promedio (DE) 27,6 (9,11)
Sexo n

Hombre 14

Mujer 0
Mecanismo de la herida

Por arma cortopunzante 13

Por arma de fuego 1

Por arma de carga multiple

Otras 0
Zona de Monson
| 4
Il 7
1 2
Iy 1l 1
lyll 0
Iyl
Lateralidad
Derecha 7
Izquierda
Bilateral 0
Signos
Duros de lesion vascular 1
Blandos de lesion vascular 7
Lesion de la via aérea 3
Lesion del tracto digestivo 0
Estancia hospitalaria en dias, mediana 4 (3-6)

(RIQ)

examen fisico se puede decidir sobre la indica-
cion de estudios para identificar lesiones vascu-
lares o esofégicas . Incluso, en algunos estudios
se considera la posibilidad de orientar el ma-
nejo Unicamente con los hallazgos del examen
fisico, en pacientes estables con heridas pene-
trantes en la zona II, reservando la angiografia
para casos seleccionados .

En 2003, Azuaje, et al., reportaron la sensibi-
lidad del examen fisico para identificar lesiones

Rev Colomb Cir. 2018;33:37-46

vasculares en pacientes estables. Evaluaron re-
trospectivamente 152 pacientes, a quienes se les
valoré inicialmente con el examen fisico y, final-
mente, reportaron una sensibilidad del 93 % y
un valor predictivo positivo del 97 % del examen
fisico para identificar o excluir una lesién vascu-
lar después de una herida penetrante de cuello.
Los autores recomendaron el manejo selectivo
de estos pacientes con base en los hallazgos del
examen fisico *°.

De los 148 pacientes incluidos en el presente
estudio, 133 fueron considerados estables y a 20
no se les practicé ninguna prueba diagndstica,
sin que ninguno requiriera reingreso hospi-
talario; esto sustenta el buen rendimiento del
examen fisico como estrategia inicial del enfo-
que diagnéstico en casos de trauma penetrante
de cuello. Esto puede deberse al uso de nuevos
algoritmos de manejo del trauma penetrante de
cuello, con el propésito de disminuir el tiempo
de hospitalizaciéon y racionalizar la practica de
estudios diagnésticos, con un efecto favorable
sobre la costo-efectividad.

Dos centros de trauma de nivel I (University
of California, Los Angeles; University of Maryland
Medical Center, Baltimore) publicaron en 2011 los
resultados del estudio prospectivo més gran-
de realizado hasta el momento sobre el manejo
selectivo de los pacientes estables con trauma
penetrante de cuello, el cual incluyé 225 pacien-
tes. Se propusieron dos hipdtesis: a) que el exa-
men fisico es efectivo para reducir la necesidad
de exdmenes de imagenes, y b) que la angio-TC
es un método diagnoéstico sensible y especifico
cuando se requieren estudios complementa-
rios, reportandose una sensibilidad de 100 % y
una especificidad de 97,5 %.

La conclusién del estudio fue que, en la eva-
luacién inicial de los pacientes con trauma pe-
netrante de cuello, el examen fisico permite
reducir sin riesgo el uso innecesario de exame-
nes de imaginologia. Cuando estos se requie-
ren, la angio-TC es una prueba muy sensible y
especifica para detectar lesiones en las estructu-
ras vitales del cuello .
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En el presente estudio, se evidencié que la
angio-TC es la tinica prueba diagnéstica util,
pues se reportaron hallazgos anormales en 49
casos que permitieron un adecuado enfoque
diagnoéstico y terapéutico, mientras que las
pruebas invasivas, como la nasofibrolaringos-
copia, la fibrobroncoscopia y la endoscopia de
vias digestivas altas, no eran necesarias, tenien-
do en cuenta que los hallazgos anormales que
se reportaron son identificables por medio de la
angio-TC. Se recalca el riesgo de complicacio-
nes de la fibrobroncoscopia, como sangrado,
broncoaspiracién y neumotorax, y de la endos-
copia de vias digestivas altas, como sangrado,
broncoaspiracion y perforacién esofagica .

Conclusion

Un buen examen fisico, la observacién clinica y
la angio-TC, en caso de requerirse, son suficien-
tes para identificar o descartar lesiones vascula-
res, de la via aérea o del tubo digestivo, en casos
de trauma penetrante de cuello .

La angio-TC, cuando se requiere como estu-
dio inicial en pacientes estables con heridas pene-
trantes de cuello, es una buena alternativa pues
se trata de una prueba rapida, segura y no in-
vasiva para evaluar lesiones vasculares; ademas,
tiene un buen desempenio en el estudio de otras
estructuras vitales del cuello ™.
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