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Introduction: Penetrating neck trauma is a rare disease, but with high severity that
affects the Emergency Room Services. Morbidity and mortality are due to injury of
vascular structures and the aerodigestive tract. Conservative or surgical management
depends on hemodynamic stability, the affected cervical zone and the presence of
clinical signs of alert. Objective: To describe cervical penetrating trauma managed
in the emergency unit of the Hospital Base Osorno, between January 2004 and April
2011 and review the literature. Material and Methods: We performed a retrospective
review of all patients with penetrating cervical trauma seen at our center in this
period. Results: Twelve patients were treated, nine were male. The average age
was 29 years, ranging from 4 to 55 years. Zone Il was the most affected with 9
cases. Eight were stab injuries. The main surgical indications were active bleeding,
subcutaneous emphysema and air exiting from the wound. The average length of
hospital stay was 3,9 days. One patient died. Conclusions: In our center, penetrating
neck trauma is a rare disease, which usually requires a surgical approach, forcing the
emergency surgeon to be aware of warning signs to determine the need for surgical
exploration or conservative management.

vasculares o de la via aerodigestiva superior y estd
directamente relacionada con la trayectoria y la

| trauma penetrante cervical se define como

aquella lesion que traspasa el plano muscular
del platisma. Constituye una patologia de baja fre-
cuencia y de alta gravedad que acude a los servicios
de urgencia. Ocurre en aproximadamente el 5 a
10% de los traumatismos en general. Su morbili-
dad y mortalidad se deben a lesiones de estructuras
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energia transferida. La tasa de mortalidad varfa de
1-2 % en lesiones por arma blanca, a cerca del 50%
en lesiones por armas de fuego de alto calibre®.

Lo mds frecuente en la ciudad son las lesiones por

arma blanca, menos daninas que las lesiones por
arma de fuego®. Por suerte y sorprendentemente,
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aproximadamente el 40% de las lesiones penetrantes
cervicales no presentan dafio de ninguna estructura
mayor. Cuando esto ocurre, las lesiones vasculares
son lo mds frecuentes, siendo mds comun la lesién
venosa que la arterial, seguidas en frecuencia por
las lesiones faringeas o esofdgicas (5-15%) y lesiones
laringotraqueales (4-12%). Las lesiones de médula
espinal son infrecuentes, pero pueden asociarse a
lesiones por arma de fuego en cerca de un 10%".

Roan y Christensen dividieron el cuello en tres
zonas anatémicas® (Figura 1). La zona I compren-
dida entre las claviculas y horquilla esternal hasta
el cartilago cricoides; la zona 11, desde el cartilago
cricoides al dngulo de la mandibula y la zona III,
desde el dngulo de la mandibula hasta la base del
crineo, permitiendo orientar al diagndstico y tra-
tamiento de las lesiones asociadas al trauma.

El tratamiento del trauma penetrante cervical fue
reportado por primera vez en 1522, por Ambrose
Paré, quien ligd la arteria carétida y la vena yugular
interna de un soldado. En 1956, Fogelman y Stewart
demostraron una disminucién en la mortalidad con
la exploracién cervical precoz (6% vs 35%), sentando
las bases de la exploracién mandatoria de todas las
lesiones penetrantes cervicales; sin embargo, el alto
nimero de exploraciones negativas, tan alta como
89% en algunas series“”, y la mejora de los estudios
diagndsticos, ha llevado a una conducta mds
conservadora y selectiva, basada en la estabilidad
hemodindmica, el compromiso de la via aérea y la

Figura 1. Zonas del cuello.

ausencia de signos mayores de lesién de estructuras

nobles (Tabla 1).

Nuestro objetivo fue describir la presentacién, ma-
nejo y resultados de todos los traumatismos pene-
trantes cervicales tratados en el Servicio de Urgen-
cia del Hospital Base de Osorno, entre enero del
2004 y abril del 2011 y revisar la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de reporte de casos retrospec-
tivos de todos los pacientes con trauma penetran-
te cervical tratados en el Servicio de Urgencia del
Hospital Base de Osorno, entre enero del 2004 y

Tabla 1. Signos mayores de lesion de estructuras nobles cervicales.

Respiratorios

Vasculares

Digestivos

Salida de aire por la herida Sangrado activo

Enfisema subcutaneo
Obstruccion de via aérea

Ronquera Hematoma pulsatil o expansivo Odinofagia
Disfonia Ausencia de pulso Disfagia
Hemoptisis Soplo Enfisema subcutaneo

Déficit neurolégico global

Hematemesis
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abril del 2011. Los datos fueron obtenidos de los
registros de los servicios de Urgencia, Pabellén, Es-
tadistica y de las fichas clinicas. Se describe sexo,
edad, localizacién de la lesion, presentacién cli-
nica, estudios complementarios, via de abordaje,
hallazgos quirdrgicos y evolucién. Los resultados
fueron procesados en planilla Excel.

RESULTADOS

Doce pacientes con trauma penetrante cervical fue-
ron operados durante el periodo analizado. Nueve
pacientes eran de sexo masculino. El promedio de
edad fue de 29 afos, con un rango de 4 a 55 afos.
Hubo 3 lesiones en zona I; 9 lesiones en zona II
y 1, en zona III. Ocho lesiones fueron por arma
blanca; 3, fueron traumatismos accidentales domi-
ciliarios y una lesién autoinferida con una botella.
Tres pacientes se presentaron en estado de ebriedad
y en 2 casos se asoci6 una herida penetrante tordcica
con neumotérax sintomdtico. En 11 de los 12 casos
existié 1 o mds signos mayores de lesién vascular o
aerodigestiva, como se detalla en la Tabla 2.

A 4 pacientes se les realizé estudio imagenolégico
preoperatorio. A 3 de ellos se les realizé radiografia
de térax por presentar herida penetrante tordcica
asociada, confirmdndose el diagndstico de neumo-
térax en 2 de ellos. A otro paciente con sospecha
de lesién laringea se le realizé una tomografia axial
computarizada (TAC) cervical, que mostré la le-
sién laringea y enfisema peritraqueal (Figura 2).

Tabla 2. Signos clinicos al ingreso
hospitalario de los pacientes
(hubo pacientes con mas de un signo clinico).

Signos clinicos N°

Sangrado activo

Enfisema subcutaneo
Salida de aire por la herida
Hemoptisis

Disfonia

Sin signos mayores

o= = N W 0o

Figura 2. TAC cervical: lesion laringea y enfisema subcutaneo.

Todos los pacientes fueron intervenidos. Uno de
ellos, sin signos mayores, fue operado empirica-
mente. De los 11 pacientes con signos mayores,
uno de ellos, con sangrado activo por la herida,
resulté tener solo lesidn de partes blandas. En 5 de
ellos se realizé la exploracién cervical a través de la
misma herida; en 4 casos se realiz6 cervicotomia
anterior transversa y en 3, cervicotomia vertical
por el borde anterior del esternocleidomastoideo.
Se encontraron 5 lesiones de vena yugular exter-
na, 2 lesiones del confluente yugulo subclavio, 2
lesiones traqueales, 1 lesién laringea, 1 lesién de
cardtida interna y externa, 1 lesién yugular interna
y 1 lesién del conducto toricico. Los hallazgos y
procedimientos quirdrgicos se resumen en las Ta-

bla 3y 4.

Tabla 3. Estructuras lesionadas (hubo pacientes con
mas de una estructura lesionada).

=
©

Organo lesionado

Laringe

Traquea

Yugular externa

Confluente ylgulo subclavio
Conducto torécico

Carotida interna y externa
Venas submandibulares
Yugular interna

— = N O N
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Tabla 4. Resumen de presentacion, estudio y manejo de los traumas penetrantes cervicales.

Caso Signos Clinicos Mayores Estudio pre operatorio  Organo lesionado Procedimiento quirtrgico
1 No (solo herida penetrante) No No (solo lesion partes blandas)  Exploracion (-
2 Hemoptisis No Traquea Sutura
enfisema subcutaneo (sc)
Hematoma detenido
3 Sangrado activo e hipotension  No Vena yugular externa Ligadura
4 Fuga aérea por la lesion Radiografia de torax (+) Traquea Sutura
Enfisema sc cervical Pleurostomia
Disminucién MP
5 Sangrado activo No Confluente yagulo subclavio Sutura confluente
- vena yugular externa - Ligadura de la yugular
conducto toracico externa y conducto toracico
Sangrado activo No Vena yugular externa Ligadura
Sangrado activo No Vena yugular externa - tronco Ligadura
tiro-cervical
8 Fuga aérea por la lesion TAC cervical Laringe Sutura
Enfisema sc cervical Traqueostomia
Disfonia
9 Sangrado activo e hipotension  No Vena yugular externa - Sutura confluente
confluente yugulo subclavio Ligadura de la yugular externa
10 Sangrado activo Radiografia de térax (+) ~ Venas submandibulares Ligadura
Enfisema sc torécico Pleurostomia
11 Sangrado activo No Arterias carotida interna 'y Ligadura
Shock hipovolémico externa - vena yugular interna
12 Sangrado activo Radiografia de torax () No (solo lesion partes blandas)  Exploracion (-
Heridas toracicas

La mortalidad estuvo dada por el paciente con
lesién carotidea, en el que por la mala condicién
hemodindmica asociado a paro cardiorespiratorio
se decidi6 realizar ligadura, evolucionando con
infarto cerebral masivo, muriendo al segundo dia
postoperatorio en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos.

Uno de los pacientes con herida en zona I, ingre-
sado en estado de ebriedad, agitado, con sangrado
activo por la herida, evolucioné en el postoperato-
rio con dolor y paresia de la extremidad superior
ipsilateral, diagnosticindose lesién de plexo bra-
quial, estudiado de forma ambulatoria con elec-
tromiografia que confirmé compromiso del nervio
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radial no recuperable. El paciente con lesién larin-
gea, manejado con sutura y traqueostomia, evolu-
ciond con edema gldtico y obstruccién total de la
via aérea, confirmado con nasofibroscopia flexible
al tercer dia postoperatorio, lo que apoy6 la reali-
zacion de la traqueostomia de proteccion, retirada
al octavo dia postoperatorio, sin incidentes.

El promedio de hospitalizacién fue de 3,9 dias,
con un rango de 1 a 10 dias.

DISCUSION

La gran cantidad de estructuras vitales en una
estructura relativamente pequefia y desprotegida,
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hace del cuello una de las regiones mds vulnerables
del cuerpo, independiente del mecanismo de le-
sién. Su enfrentamiento ha variado a lo largo de la
historia: el manejo no operatorio fue la regla antes
de la I Guerra Mundial. Después de la II Guerra
Mundial la exploracién cervical mandatoria fue
la regla para todas las lesiones cervicales centra-
les que penetraban el platisma, dado la alta mor-
bimortalidad que segufa al manejo conservador®.
En los dltimos 25 afios el manejo ha variado con
opciones menos agresivas que la exploracién cervi-
cal empirica.

Evaluacion diagnostica

El enfrentamiento inicial se basa en el manejo de
la via aérea y la resucitacién segun las guias del Ad-
vance Trauma Life Support (ATLS)®. El examen
fisico cervical debe ser minucioso y detallado, bus-
cando la presencia de signos clinicos que sugieran
lesién vascular, neuroldgica o aerodigestiva (Tabla
1). Algunos sugieren que el examen fisico es sufi-
ciente para la deteccién de lesiones que requieren
reparacién quirdrgica: Azuaje y cols. encontraron
una sensibilidad de 93% y un valor predictivo ne-
gativo del 97% para el examen fisico comparado
con la angiografia, y ninguno de los pacientes con
examen fisico negativo tuvo lesién vascular con
necesidad de reparaciéon®. Sekharan y cols. repor-
taron una tasa de lesiones no diagnosticadas con el
examen fisico de 0,7%, comparable a los resultados
de la angiografia®” y Gonzdlez y cols. concluye-
ron que el angio TAC contribufa minimamente al
diagndstico de lesiones quirtirgicamente significa-
tivas'V. Sin embargo, centros de trauma de alto vo-
lumen consideran la exploracién fisica insuficiente
y recomiendan la exploracién complementaria’?.
La angiografia constituye el gold standard para
la evaluacién de lesiones vasculares, permitiendo
diagnéstico y tratamiento mediante embolizacién;
sin embargo, no esti exenta de complicaciones
con cifras cercanas al 2%. Otros métodos no in-

vasivos han ido apareciendo y siendo estudiados.

www.redclinica.cl

La ecografia doppler color ha mostrado resultados
prometedores. Es un método no invasivo, barato
y no necesita contraste; informa sobre el flujo, lu-
men y pared vascular, pero tiene el inconveniente
de ser operador dependiente, largo tiempo de eje-
cucién y presentar dificultades técnicas asociadas
a hematomas, enfisema y zonas cervicales I y II1.
La angiografia por resonancia nuclear magnética
se ha propuesto para pacientes con sospecha de le-
sién vascular, visualiza bien disecciones intimales
y hematomas. Estd limitada por el subdiagndstico
de fracturas espinales, la demora en la realizacién y

el estado agudo del paciente traumatizado"?.

En los ultimos afos el angio TAC ha surgido como
un método ripido, minimamente invasivo y certe-
ro en la evaluacién del trauma penetrante cervical.
No es operador dependiente y sus resultados son
reproducibles. Para la deteccién de lesiones vascu-
lares su sensibilidad y valor predictivo negativo al-
canzan el 100%. Ademds permite la evaluacién si-
multdnea de partes bandas y estructuras éseas. En
este sentido, su aporte en lesiones aéreas es bajo,
ya que suelen ser bastante manifiestas y su rendi-
miento en la pesquisa de lesiones digestivas no es
tan importante como en las lesiones arteriales; sin
embargo, cuando el trayecto de la lesién se aleja
de estructuras vitales puede evitar la necesidad de
estudios adicionales''?).

El rendimiento del estudio radiogrifico del esé-
fago es mejor con el esofagograma baritado, con
sensibilidades del 47 a 93%. La combinacién con
la endoscopia digestiva alta aumenta la sensibili-
dad a cerca del 100%"'Y. En general, siempre la
posibilidad de lesién vascular debe excluirse antes
de un estudio endoscépico.

Manejo
La via aérea debe ser asegurada y protegida rdpi-

damente segun los algoritmos del ATLS como ya
fue mencionado. El sangrado debe ser controlado
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inicialmente con presién directa. La utilizacién de
balén de sonda Foley para detener el sangrado ac-
tivo por la herida ha sido reportado con buenos
resultados®. Los pacientes inestables requieren in-
tubacién para asegurar la via aérea y exploracién
quirdrgica inmediata. Cuello y térax deben ser
parte del campo operatorio y el cirujano debe estar
preparado para ampliar o hacer otra incisién de ser
necesario. Este aspecto no es menor, si considera-
mos que en centros de bajo volumen de trauma,
como el nuestro, los cirujanos no son subespecia-
listas, sino cirujanos generales, en ocasiones con
poca experiencia en la patologia a enfrentar.

En pacientes estables las directrices del manejo de-
penderdn en primer lugar de la zona cervical com-
prometida:

Zonas I y I1I: son las zonas mds temidas. Si bien el
examen fisico puede permitir descartar la presen-
cia de lesion vascular, la mayoria estd de acuerdo
en la realizacién rutinaria de una angiografia. En
condiciones en que el examen fisico sugiere lesién
vascular, la mayoria apoya la realizacién de la an-
giografia para localizar la lesién y eventualmente
tratarla por via endoluminal o poder planificar
mejor el acceso o control. El estudio con esofago-
grama y endoscopia son fundamentales para eva-
luar el eséfago cervical y tordcico, y determinar la
necesidad de manejo conservador o quirargico. El
angio TAC también es un elemento diagnéstico
importante en esta zona como ya se ha mencio-
nado®.

Zona II: el manejo de estas lesiones es el mds con-
troversial. Si bien la conducta general apoya que
los pacientes con signos mayores de lesién vascular
deben ser intervenidos sin mayor estudio, Thoma
y cols.? en una serie de 203 pacientes manejé el
sangrado activo de 18 pacientes en forma tempo-
ral con un balén de sonda Foley, fallando solo en 1
que debié ser explorado de urgencia. El control de
la hemorragia en los 17 restantes permitié el estudio
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con angiografia, diagnosticando 3 lesiones arteria-
les posteriormente reparadas, es decir, 15 pacientes
con signos mayores de lesién vascular pudieron ser
manejados en forma conservadora®. Evidentemen-
te éstos son los resultados de un centro de trauma
de alto volumen, con disponibilidad inmediata de
angiografia diagndstica y terapéutica, por lo que la
recomendacién continua siendo la exploracién qui-
rargica inmediata de los pacientes con signos ma-
yores. Con respecto a las lesiones laringo-traqueales
obvias también deben ser exploradas quirdrgica-
mente sin mayor estudio. Todo esto apoya la con-
ducta de nuestro grupo en los 9 pacientes con lesio-
nes en zona II, igual conducta que la adoptada por
Milldn y cols. en una experiencia nacional®.

Las opciones en lesiones sin signos mayores son
variadas dependiendo de los recursos de cada ins-
titucion:

1) La exploracién quirtrgica sigue siendo la alter-
nativa mds segura si no se dispone de diagnds-
tico imagenoldgico o endoscépico, conducta
adoptada en dos de nuestros pacientes, en los
que no se encontré lesién importante, no signi-
ficando mayor morbilidad.

2) El manejo selectivo conservador basado en el
uso de exdmenes para descartar lesién vascular,
laringotraqueal o esofdgica.

3) La simple observacién sin imdgenes, asociada
a seguimiento y posibilidad de tratamiento ur-
gente de ser necesario.

LESIONES ESPECIFICAS

Lesion vascular

En lesiones carotideas se debe intentar la reparaciéon
a menos que el vaso esté completamente ocluido.
El consenso actual es reparar la lesién sin impor-
tar el estado neuroldgico siempre que exista flujo,
ya que el resultado global mejorard la morbimorta-
lidad. Debe obtenerse control vascular proximal y

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile



distal de la carétida comun, interna y externa. Si no
existe contraindicacién la heparinizacién sistémi-
ca debe considerarse. La reparaciéon primaria debe
intentarse siempre que sea posible. Si la interposi-
cién de injertos es necesaria debe preferirse la vena
safena. Las protesis también pueden usarse, pero
estdn asociadas a mayor riesgo de infarto postopera-
torio. La carétida externa puede ligarse con minima
repercusién. La arteria subclavia y la innominada
deben repararse en forma primaria, de ser necesario
puede realizarse un bypass con injerto protésico. En
situaciones desesperadas, la arteria subclavia puede
ligarse distal al nacimiento de la arteria vertebral.
La circulacién colateral de la extremidad superior es
rica, por lo que la isquemia es rara. Las arterias ver-
tebrales son raramente lesionadas por su ubicacién
cercana a la columna vertebral. De ser necesario
pueden ser ligadas. Si existe sangrado activo duran-
te la exploracién cervical, el vaso debe ser clipeado
o taponado y debe realizarse cuanto antes una em-
bolizacién angiogréfica si se dispone de ella. Las le-
siones venosas deben intentar repararse cuando sea
posible, pero de ser necesaria, la ligadura ocasiona

poca morbilidad®"”.

Lesion aerodigestiva

Lesiones hipofaringeas pequefias pueden mane-
jarse en forma conservadora, con observacion, an-
tibiéticos parenterales y régimen 0. Lesiones ma-
yores, especialmente por arma de fuego, pueden
requerir grandes reconstrucciones. Las lesiones
esofdgicas deben debridarse y repararse en forma
primaria; se recomienda la interposicién de un col-
gajo muscular y el drenaje del drea. También esta
recomendada la realizacién de un esofagograma
con bario o una prueba con azul de metileno al 5°
o 7° dia postoperatorio antes de iniciar la alimen-
tacion oral. Cuando la lesién es muy grande y la
reparacién primaria no es posible, debe realizarse
un esofagostoma cervical y exclusién distal, mds
gastrostomia descompresiva y yeyunostomia de

alimentacién™'”,

www.redclinica.cl

Lesion laringotraqueal

Lesiones traqueales simples pueden repararse en
forma primaria con material reabsorbible. Si la re-
seccin es necesaria, la trdquea puede movilizarse,
procurando no danar la circulacién lateral. La tra-
queostomia debe evitarse y la extubacién debe ser
inmediata cuando sea posible. Si se requiere tra-
queostomia debe realizarse por lo menos un anillo
traqueal distal a la lesién. Si existe lesién esofdgica
asociada, la interposicion de un colgajo muscular
(intercostal o de esternocleidomastoideo) entre las
suturas disminuye el riesgo de fistula trdqueo-eso-
tigica. En presencia de lesiones laringeas, la reali-
zacién de traqueostomia asociada a la reparacién
estd indicada por el riesgo de asfixia post operato-

ria secundaria al edema gldtico™"'®.

Lesion de conducto toracico

Puede verse en lesiones de zonas I y II. Si se pes-
quisa durante la exploracién la ligadura es sufi-
ciente. Cuando pasa desapercibida puede ocasio-
nar un quilotérax, en tal caso el manejo consiste
en la colocacién de un tubo pleural y dieta baja
en grasas o si se dispone rica en triglicéridos de
cadena mediana o nutricién parenteral total. Si el
manejo conservador falla, estd indicada la ligadura
quirtrgica o la embolizacién™. A nuestro pare-
cer, las lesiones desapercibidas inicialmente que se
pesquisan en forma precoz, deben resolverse qui-
rdrgicamente.

En nuestra serie, todos los pacientes fueron explora-
dos, basados en el examen fisico, el cual fue certero,
realizdndose solo dos exploraciones negativas en dos
pacientes, uno de los ellos sin signos mayores de le-
sién. Existié una lesién arterial carotidea, que por
la gravedad hemodindmica del paciente no pudo
ser reparada. La mayoria de las lesiones venosas se
resolvieron con ligadura, al igual que la lesién del
conducto tordcico. Las lesiones laringo traqueales se
repararon con sutura primaria, asociando a la lesién
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laringea traqueostomia de proteccién, que permiti6
asegurar la via aérea y evitar una reoperacién por
asfixia secundaria a edema glético. Todas estas con-
ductas concuerdan con lo revisado en la literatura.
Es importante destacar que en nuestro Hospital, al
igual que otros del pais, no se cuenta con recursos
como angiografia, endoscopia de urgencia o radi6-
logo de turno, lo que hace aun mds dificil el en-
frentamiento de una situacién tan estresante como
el trauma cervical. También es importante destacar
que la gran mayoria de estos pacientes son enfrenta-
dos por cirujanos generales y que en centros como el
nuestro se encuentran muchas veces como cirujanos
Gnicos, por lo que es fundamental que el cirujano
general salga capacitado para realizar una correcta
exploracién cervical, asi como suturas vasculares y
procedimientos en la via aerodigestiva superior.

En conclusion, pese a las diferencias en los métodos
diagnésticos y conductas terapéuticas, la mayoria
de los autores concuerda en el abordaje quirdrgico
inmediato de los pacientes hemodindmicamente
inestables y la observacion de los pacientes con
trauma cervical sin sospecha de lesiones vasculares
o aerodigestivas. La conducta frente a los pacientes
estables con presencia de signos mayores depen-
derd de la experiencia quirdrgica, la infraestruc-
tura del centro y la disponibilidad de recursos. En
nuestro medio el traumatismo penetrante cervical
es una patologfa de baja frecuencia, pero de alta
morbilidad que obliga al cirujano de urgencia a
estar atento a pesquisar los signos de alerta, para
determinar la necesidad de una exploracién qui-

rargica o un manejo conservador.
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