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Resumen

El trauma penetrante de cuello es una patologia clinica compleja. A pesar de su poca
prevalencia, puede complicarse rapidamente y ameritar intervenciones criticas tanto
meédicas como quirurgicas. Con los nuevos avances tecnoldgicos, los recursos diagnos-
ticos se han diversificado y vuelto mas accesibles en los diversos centros de salud del
pais. Se cuenta ahora no solo con ultrasonografia sino también con tomografias a nivel
regional permitiendo una mayor capacidad resolutiva y la descentralizacién de la aten-
cion en salud. La disponibilidad de tanta herramienta diagnéstica hace entonces nece-
sario validar basados en evidencia el uso de cada una de ellas, basados en los hallaz-
gos clinicos del paciente.

La dinamica de los servicios de emergencias modernos requiere de un adecuado uso
de los recursos que permita una disposicién rapida y eficiente de los pacientes. La soli-
citud y espera de pruebas diagndsticas innecesarias no solo tiene un costo monetario
sino también un aumento de estancia hospitalaria dentro de servicios de emergencias
pletdricos al borde del colapso. Es imperativo por lo tanto que se logre crear protocolos
o lineamientos locales e institucionales para la adecuada atencion de estos pacientes
en los centros de salud del pais.

Se realizd una revision bibliografica exhaustiva de la evidencia cientifica mas reciente y
relevante con el fin de establecer recomendaciones para el abordaje diagndstico y te-
rapéutico del trauma penetrante del cuello en los diferentes escenarios clinicos enfoca-

do a los servicios de urgencias de la Caja Costarricense de seguro Social.



Introduccion

El trauma penetrante de cuello es una condicidon que presenta muchos riesgos a los
pacientes y dificultades diagndsticos a los médicos tratantes de los diversos servicios
de emergencias debido a la gama de lesiones que puede presentar, desde de via aérea
hasta lesiones neuroldgicas. Las heridas de cuello pueden presentarse solas, pero en
su gran mayoria estan asociadas a lesiones en otras regiones del cuerpo. Debido a la
complejidad y variedad de estas, el manejo del trauma penetrante de cuello se vuelve
rapidamente multidisciplinario. El cuello alberga estructuras anatomicas importantes
que pueden ser facilmente lesionadas. Se divide en 3 regiones anatdémicas. La zona |
comprende el area desde la clavicula hasta el cartilago cricoides. La zona Il, del carti-
lago cricoides hasta el angulo de la mandibula y la zona IIl del angulo de la mandibula
hasta la base del cuello. En Estados Unidos, las lesiones penetrantes de cuello repre-
sentan el 1% al 10% de todos los ingresos por trauma, con una mortalidad de hasta el
10%, siendo la zona | la que mayor mortalidad lleva. El 80% de estos pacientes mueren
por infartos cerebrales y aproximadamente un 20% son por sangrado no controlado.
Las lesiones penetrantes de cuello en nuestro entorno se dan en asociacion a actos

violentos como agresion, asalto y accidentes de transito. La gran mayoria a nivel inter-
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nacional tienden a ser por armas de fuego no asi en nuestro pais.

Actualmente en Costa Rica no hay un registro a nivel nacional de todas las heridas pe-
netrantes de cuello asi como su etiologia sin embargo, en el hospital San Juan de Dios

la gran mayoria acontecen en relacion a heridas por arma blanca. El numero de pacien-



tes que ingresan al servicio de emergencias del San Juan de Dios por esta condicidn
es baja. En los ultimos 3 anos segun el registro en ARCA (expediente hospitalario) se
han registrado unicamente 28 casos, para un promedio de 9 casos al afo. Es muy
probable que exista un subregistro ya que no hay criterios unificados para el registro
diagndstico segun la codificacion de la CIE-10 (Codificacién Internacional de Enferme-
dades). Esto quiere decir, que un médico puede anotar un diagndstico de herida de tra-
quea y no contabilizarse como herida penetrante de cuello a pesar de serla. Cada uno
de estos casos se ha asociado a otras heridas en diversas partes del cuerpo y su abor-
daje ha sido multidisciplinario con manejo quirurgico. Segun la casuistica revisada, la
gran mayoria han sido hombres (un 89%) para una edad promedio de 41 anos. Esta
baja incidencia hace que el personal hospitalario no se encuentre tan familiarizado con
la patologia favoreciendo errores del manejo.

Los estudios diagndésticos tempranos adecuados confieren mayor chance de sobrevida
al paciente al permitirle resoluciéon quirurgica oportuna en el contexto de una reanima-
cion adecuada. Sin embargo, no hay mucha evidencia con respecto a cual estudio rea-
lizar y bajo cual escenario clinico. Esto, en asociacion a lesiones ocultas, dificulta el
manejo de un paciente complejo. Se ha descrito la utilidad de los diversos estudios
diagnosticos sin embargo, no se contextualizan de manera apropiada en la practica cli-
nica. Existen diferentes estudios a nivel mundial para la atencion de estos pacientes
que funcionan como recomendaciones de diversos centros a nivel mundial pero no res-
ponden preguntas concretas. Se pretende validar el uso de las herramientas diagnésti-

cas como el ultrasonido, radiografia y la tomografia basadas en la evidencia actual de



manera que los centros de salud que no cuenten con todos los recursos usen los estu-

. 8,10,12
dios de gabinete mas apropiados

El atraso por un diagndstico no oportuno, no solo aumenta los dias de estancia hospita-
laria sino que en ciertos casos puede tener una connotacion mortal. Los dias cama
pueden aumentar de manera significativa en espera de un estudio que puede volverse
no relevante para el caso ni aportar cambios en el manejo del paciente. Por ejemplo,
en el caso de los pacientes estables, se recomienda un periodo de observacion. Cada
centro de trauma tiene sus periodos establecidos segun los recursos disponibles, no
existe un periodo definido como norma internacional. En el caso del Hospital Universi-
tario del Valle en Cali, Colombia, para los pacientes estables se recomienda un periodo
de observaciéon de 6 a 24 horas. Si se extrapola a nuestra realidad, basados en el mo-
delo tarifario del segundo semestre del 2020 de la Caja Costarricense del Seguro So-
cial, la atencidn en sala de shock tiene un costo de 151 377 colones. Un periodo de ob-
servacion de 24 horas tendria un costo de 487 466 colones. Esto implicaria que la
atencion tendria un costo de 638 843 colones y a esto se le sumarian los estudios
diagnosticos realizados. Se le sumaria la tomografia helicoidal con un costo de 125 610
colones (costo de tomografia helicoidal de cuello) y dependiendo de la severidad del
trauma, pruebas de laboratorio y hemoderivados. Esto daria un costo de 764 453 colo-
nes. Es por eso que responder a las preguntas de cual seria el contexto clinico ade-
cuado para el uso de estudios diagnésticos no solo tiene un impacto en la vida del pa-
ciente sino en el sistema de salud del pais. Si se implementase un algoritmo de aten-
cion efectivo bajo juicio clinico el costo de la atencion podria reducirse significativamen-

te.



Actualmente no hay protocolos de atencidén en trauma implementados para la atencion
de estos pacientes a nivel institucional. Por ejemplo, en el hospital San Juan de Dios,
las salas de reanimacién traumaticas se manejan de forma multidisciplinaria siendo ge-
neralmente dirigidas por un emergenciologo. El acto quirurgico como tal es definido por
el cirujano a cargo. No existe traumatologo asignado al servicio y el manejo quirurgico
depende del criterio del especialista de turno. La institucién no cuenta con protocolos o
lineamientos para el abordaje de estas lesiones por los que queda a criterio del médico
tratante. Esto conlleva a sesgos de atencion donde es posible el retraso diagndstico de
lesiones con aumento de costos concomitantes. El manejo médico sigue siendo bajo la
tutela del especialista tratante que en los servicios de emergencias y puede variar des-
de un emergenciologo a un cirujano general. Ademas, no todos los centros de atencién
de salud del pais cuentan con los mismos recursos. La instauracion de protocolos o li-
neamientos institucionales permitiria la atencién éptima segun los recursos de la insti-
tucion dandole una mejor sobrevida al paciente.

La revision académica de este tema pretende aportar informacion de manera que sea
posible estandarizar el manejo médico, asi como poder establecer recomendaciones
con respecto al manejo del mismo, segun la evidencia actual en diversos escenarios de
la salud publica como lo seria un hospital regional o uno central. Se pretende entonces,
aclarar dichas circunstancias y establecer cuando y en qué escenario deben utilizarse

los estudios complementarios diagndsticos, asi como en qué contexto clinico.

Se realizd una revision bibliografica de publicaciones en los ultimos 10 afios. De las en-
tradas que se encontraron se escogieron 30 resultados basados en su relevancia clini-

ca, tenian que ser revisiones de tema, guias y protocolos asi como reporte de casos de
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centros de trauma de primer nivel y de las sociedades de cirugia y trauma de los Esta-
dos Unidos y Europa.
Se utilizoé las siguientes bases de datos electronicas para la busqueda de la bibliografia:

>https://www.pubmed.ncbi.nim.nih.gov

>https://www.Scielo.org

>https://www.cochrane.org

>https://www.googlescholar.com

Se utilizaron las siguientes palabras claves en espafiol "herida penetrante de cuello”,
“trauma de cuello”, “politrauma”, “reanimacion” y en inglés “penetratingneckinjury”,

“neck trauma”, “politrauma’.
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https://www.clinicalkey.com
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https://www.clinicalkey.com
https://www.clinicalkey.com

TRAUMA DE CUELLO

Los pacientes con heridas penetrantes de cuello tienen varias presentaciones. Lo mas
apremiante a la hora abordar estos pacientes es determinar si el paciente esta estable
o no. Todo paciente con heridas que se sospechen haya penetrado el cuello deben ser
trasladados al centro de salud mas cercano. Ahi se le dara la atencion inicial y poste-
riormente si dicho centro no tiene los recursos, al hospital mejor capacitado mas cer-
cano. Esto quiere decir que una vez establecida la reanimacion inicial se debe trasladar
al paciente al centro con equipo quirurgico acorde a las necesidades del paciente mas
cercano. La inmovilizacién del cuello no es indispensable, pero debe realizarse si el pa-
ciente presenta un déficit neuroldgico o si se encuentra en condicién donde no se pue-

da explorar ni realizar el examen neurolégico de manera adecuada.’??

Los pacientes deberian tener dos vias de grueso calibre cortas y reanimarse. Todo pa-
ciente que se encuentre inestable deberia abordarse en sala de reanimacion y ser lle-
vado a sala de operaciones para resolucion de las lesiones o control de danos. Se defi-
ne paciente inestable como aquél que se encuentre con alguna de las siguientes condi-
ciones al arribo al centro de salud: una presion arterial media menor a 60 mmHg, fre-

cuencias cardiacas mayores a 110, alteracién del sensorio, indice de shock mayor a
0,7, piel de coloracion marmorea y colapso inminente de la via aérea.’

Si el paciente se encuentra estable, se han descrito “signos duros y blandos”. Esta no-
minacién hace referencia a hallazgos clinicos que hacen sospecha de lesiones francas
de estructuras subyacentes que ocuparan manejo en una sala de quirurgica, se enume-

ran en la tabla 1. Signos duros de lesidon vascular son la presencia de shock que no
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responde a medidas de reanimacion, déficit neuroldgico del paciente, hematomas ex-
pansivos o lesiones con frémito o soplos. Signos duros que se asocian a lesion de via
aérea son salida de aire por la herida y enfisema subcutaneo. Signos blandos son dis-
fagia, disfonia, estridor, disnea, la ausencia de pulsos, la presencia de sangrado leve a
moderado (definido por el observador) en escena, hematomas no expansivos, e hipo-
tension transitoria. Esta distincidn clinica la describié inicialmente Demetriades et al en
el afo 1996 un estudio de 223 pacientes con trauma penetrante de cuello. En dicho do-
cumento se describe que la presencia de estos signos duros al examen fisico del pa-
ciente presentan un valor predictivo positivo de 96% para una lesién que amerite una
cirugia de emergencia. Evans en el 2018 describe la asociacion de la presencia de sig-
nos duros con lesiones serias (definidas como aquellas que ocupen valoracion y reso-
lucion quirdrgica de emergencia) de hasta un 90%. Es por eso que la identificacion

temprana de dichos signos y sintomas es importante. 1331

I T

Vascular Herida con frémito o soplo Ausencia de Pulsos
Shock que responde a Hematoma No Expansivo
reanimacion Hipotension transitoria
Hematoma Expansivo Sangrado en Escena
ViaAérea Enfisema Subcutaneo Disnea
Herida con fuga de aire Hemoptisis
TractoDigestivo Salida de alimentos por Disfonia
Herida Estridor
Disfagia

Tabla 1. Signos y Sintomas Duros y Blandos de Herida Penetrante de Cuello
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Al albergar diversas estructuras anatomicas el cuello se vuelve una region compleja
para su manejo. Se ha descrito que la zona del cuello que confiere mayor mortalidad
tiende a ser la zona |. Esto se debe a que las lesiones vasculares en esa region se ex-
tienden a la cavidad toracica haciendo que el abordaje quirdrgico sea mas complejo.
Las lesiones vasculares comprenden hasta un 25% y de esas un 25% tienden a ser ar-
teriales. Pueden comprometer vasos como la arteria carétida, subclavia, tiroideas o ver-
tebrales. No siempre son obvias y el diagnédstico tardio puede llevar a complicaciones
como pseudoaneurismas, ruptura de vasos y fistulas. Las lesiones laringotraqueales en
su mayoria se localizan en la traquea cervical. Las lesiones faringoesofagicas son muy
raras, pero confieren alta mortalidad. Su diagnéstico tardio es la razén por la cual se
vuelven la una causa importante de muerte. Las lesiones laringotraqueales junto con
las faringoesofagicas son de dificil diagnéstico. Ante la sospecha clinica en cualquier

proceso diagndstico deberia ser estudiado de manera exhaustiva. 1113, 20

Las lesiones del sistema nervioso son escasas y es raro que se lesione la médula so-
bre todo cuando son por heridas de baja velocidad como lo son las heridas de arma
blanca. Las lesiones altas pueden presentarse con un shock neurogénico y bradicardia;
ademas de multiples presentaciones sindrémicas como el Brown-Sequard. Lesiones de

nervios periféricos pueden no ser evidentes al menos que se haga la exploracién neu-
rolégica.18

Las lesiones esofagicas tienden a ser raras. El atraso en el diagnostico hace que este
tipo de lesiones reporten hasta una mortalidad del 20%. En el caso de la sospecha de
una lesion del tracto digestivo la resonancia con medio se ha reportado con una sensi-

bilidad de hasta un 53%. Ante la sospecha de una lesién esofagica, el método diagnos-
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tico recomendado seria el esfagograma con medio hidrosoluble, de no tenerse a mano,

lo recomendado seria un estudio endoscopico, los cuales reportan hasta una sensibili-
dad del 100%. **?72®

La radiografia de cuello y de térax podrian evidenciar un neumomediastino o aire retro-
fargingeo, sin embargo, ambos hallazgos son poco sensibles. Por eso, la Asociacion de
Cirugia de Trauma del Este (EAST por sus siglas en inglés) recomiendan que ante la
sospecha se realizar una endoscopia o un esofagograma.

La gran gama de lesiones posibles ante una herida penetrante de cuello hace su abor-
daje complejo. Para fines practicos se debe diferenciar la patologia dentro de escena-
rios clinicos ya que es la condicion del paciente la que dicta la conducta a seguir por
parte del personal de salud. Es por esto, que el analisis del abordaje diagnostico se
hara en el contexto del paciente inestable, el paciente estable con signos duros, el pa-

ciente estable sin signos de duros y el paciente asintomatico.

PACIENTE INESTABLE

El abordaje diagnostico del paciente dependera de la circunstancia clinica en la que se
encuentre el paciente. Todo paciente que se encuentre inestable debe ser reanimado y
llevado a sala de operaciones para su manejo diagnostico y terapéutico. Inicialmente el
paciente se debe abordar idealmente por un médico experimentado en reanimacion y
manejo avanzado de la via aérea para su abordaje inicial y reanimacidon para poste-

riormente tener una intervencion quirurgica inicial por un cirujano general. Se haria una
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intervencién de cirugia para control de dafios y de ser necesario se referiria al paciente
al centro de salud de mayor complejidad dentro de su area de atraccién. La literatura
internacional recomienda que estos pacientes sean valorados en un centro de trauma
Nivel I, entendiéndose como Nivel | todo centro hospitalario en capacidad para atender
todos los aspectos del paciente criticamente enfermo politraumatizado, lo que vendria a
ser el equivalente de un centro Clase A dentro de la realidad nacional. Para fines de

abordaje y valoracion de pacientes, se haran estratificaciones de condiciones clinicas

2,4
bajo las cuales se hace abordaje diagndstico.

PACIENTE ESTABLE

CON SIGNOS DUROS

La Asociacion de Trauma del Oeste de los Estados Unidos recomienda que todo pa-
ciente al cual se le documenten signos duros de lesion vascular o aerodigestiva sea
sometido inmediatamente a sala de operaciones. Historicamente las heridas penetran-
tes de cuello se han manejado segun el area anatomica, pero dicho abordaje se man-
tiene en mucho debate. Antes de la Segunda Guerra Mundial se daba un manejo ex-
pectante provocando mortalidad de hasta un 35%. Debido a eso, se cambia el manejo
y se decide dar exploracion quirurgica como método diagndstico a los pacientes esta-
bles. Esto facilita el trabajo ya que el abordaje de la zona Il de cuello es sencilla. Las
guias descritas por la Asociacion de Trauma del Este establecen que la exploracion
mandatoria en comparacion con el manejo quirurgico selectivo son igual de efectivas y

justificadas para las heridas penetrantes de la zona Il. Describen hasta un 67% de ex-
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ploraciones negativas en pacientes asintomaticos. Se le realizé una exploracion quirur-

gica a 128 pacientes y solo un paciente tuvo una lesidén que no se evidencié de manera
inicial.De todos esos, solo el 15% ameritd algun estudio complementario. 35

El problema radica en el alto porcentaje de exploraciones negativas que a pesar de que
se logra el trabajo diagndstico, se hace pasar al paciente por un evento traumatico sin
franco impacto positivo en su mortalidad y morbilidad. En la década de los 90 y princi-

pios del 2000, se mantenia dicha practica, pero con el desarrollo de tecnologia se deci-

21,24
de iniciar un abordaje segun la clinica del paciente.

Desde el 2015 Schroll et al documentaron que el uso de la tomografia con medio de
contraste en estos pacientes tiene un valor predictivo positivo y negativo de 100% y
94% respectivamente. Se ahorraron 17 cirugias innecesarias, sin embargo, no se en-
cuentra avalada esta practica por la Asociacion de Trauma del Oeste. La Asociacion del
Trauma del Este de los Estados Unidos recomienda desde el 2008 que al paciente es-
table con herida penetrante de zona |l de cuello se le realice la tomografia. La Sociedad
Europea para Trauma y Cirugia basa sus recomendaciones en lo estipulado por ambas
asociaciones. No existen recomendaciones claras para el uso de tomografia con me-
dio para los pacientes con signos duros. En general los pacientes inestables se llevan a
sala de operaciones y los estables terminan con una tomografia con medio de contras-
te. La controversia radica en que la estabilidad del paciente se toma como sinénimo de
tiempo. Actualmente, se siguen recomendando los lineamientos vigentes desde el 2008

donde se da como indicacién la exploracion quirurgica, sin embargo, hay centros de
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trauma que estan implementando el estudio diagnéstico antes de ser sometido a sala

6,25
de operaciones.

El paciente que se encuentre estable se debe abordar segun los recursos del centro de
salud donde se encuentre. Las recomendaciones internacionales tanto de la Sociedad
Europea de Cirugia y Trauma, Soporte Avanzado de Atencion en Trauma (ATLS por sus
siglas en ingles), Asociacion Del Oeste de Trauma y la Asociacion del Este de Trauma
de los Estados Unidos, sugieren el traslado a un centro de trauma mas cercano. En
Costa Rica, son los hospitales clase A los que cuentan con las herramientas para tratar
de manera mas oportuna a dichos pacientes debido a todos los recursos que cuentan.

La estabilidad del paciente no quiere decir que no se tengan lesiones que pongan el
riesgo la vida del paciente y que necesiten resolucion quirurgica temprana. Los pacien-
tes con signos duros de lesiones vasculares, deben de someterse a una exploracion
quirurgica sobre un estudio de imagen. Algunos centros sugieren que, a pesar de pre-
sentar signos duros, que el paciente sea llevado a realizarse la tomografia con medio.

No existen muchos estudios randomizados que comparen dicho manejo sin embargo,

19
se han descrito la validez del estudio en estos pacientes.
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PACIENTE ESTABLE

SIN SIGNOS DUROS

Todo paciente que se encuentre estable con signos blandos o en ausencia de signos
duros de una herida penetrante de cuello, se recomienda el uso de la tomografia de
cortes finos con medio de contraste con angiografia (AngioTac) como primera linea.
Cortes de 1-2mm permite visualizar de manera mas sensible lesiones de cartilago que
se encuentre calcificado sobre las radiografias simples. Ademas, se puede utilizar en el
paciente que se encuentra inmovilizado. Los estudios que documenten las caracteristi-
cas del protocolo a utilizar para la tomografia son limitados pero se reporta una sensibi-
lidad y especificad alta. Inaba et al en el 2012 describen una sensibilidad de un 100% y
una especificidad de un 97,5%. En un estudio retrospectivo multicéntrico analizaron la
correlacion entre lesiones vasculares y aerodigestivas con el examen fisico y el uso de
tomografia con medio de contraste. Se valoraron 453 pacientes con heridas penetran-
tes de cuello de los cuales un 41,7% no tenian clinica alguna por lo que se observaron
posterior a un periodo de 24 horas. 225 pacientes tenian algun hallazgo clinico por lo
que se les realiz6 el estudio tomografico donde se documenta dichos valores de sensi-
bilidad y especificidad. El uso de la tomografia con medio de contaste se encuentra
dentro de lo establecido por la Asociacion de Trauma del Oeste y la Asociacion de
Trauma del Este. Ademas, el Colegio Americano de Radiologia en su Appropiateness
Criteria también recomienda que en caso de pacientes con heridas penetrantes con

signos blandos se realice como estudio de primera eleccién la tomografia con medio de

contraste. /'
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Aun asi, la tomografia presenta ciertas limitaciones. En el caso de la poblacion pedia-
trica no se encuentran calcificados los anillos traqueales por lo que la visualizacion no

necesariamente sea la mas adecuada. Las lesiones de degloving del cartilago o lesio-

nes de la mucosa no son hacen posible una adecuada visualizacién.'"?

El estudio PROOVIT da un registro de las lesiones vasculares en los Estado Unidos de
América. Se analizaron 542 pacientes de 14 centros de trauma Nivel | o Nivel Il segun
el Colegio de Cirujanos de Los Estados Unidos. En él, se describe que un 26,7% de
todas las lesiones vasculares son de cabeza y cuello. Dentro de los métodos diagndsti-
cos utilizados en los pacientes se describe la utilizaciéon de la tomografia con medio de
contraste en un 73,1%, 5,8% para el ultrasonido y un 21,1% para la arteriografia. De
los 542 pacientes, 484 presentaban lesiones arteriales, siendo la transeccion completa
y la parcial las mas comunes. Se describe un manejo conservador en un 50,4% de los
casos con un fallo de un 2%. Se defini6 el fallo del manejo conservador como la nece-
sidad de intervencion quirurgica posterior al manejo médico. Hay multiples opciones
diagnésticas, sin embargo, la recomendacion de primera linea es la tomografia con
medio de contraste. Previamente el estandar diagndstico era la arteriografia pero a la
tomografia se le ha descrito una sensibilidad y una especificad del 100 y 97,5% respec-
tivamente con mayor disponibilidad del recurso que la arteriografia. Dicha modalidad ha
venido a reemplazar la angiografia convencional la cual se utiliza y recomienda en caso
de que restos metalicos dificulten la visualizacion de la lesion. También se puede utili-
zar el ultrasonido Doppler para valorar lesiones vasculares. En general, se recomienda
que los estudios aparte de la tomografia con medio sean realizados en consulta conjun-

ta con un cirujano de trauma.> *>?°
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La angiografia también ha reportado sensibilidad y especificidad cercanas al 100% y ha
sido considerada el gold standard por décadas. Aun asi, se recomienda su uso ya que
permite embolizacion y colocacion de stents de manera simultanea de ser necesario. El
problema con la angiografia es que es mas dificil de realizar que la tomografia ya que

el recurso se encuentra menos disponible. 25

El ultrasonido es operador dependiente, sin embargo es mas accesible y no invasivo,
tiene buenos resultados. Desde la década de los 90°s se ha estudiado su sensibilidad
y especificidad. Demtriades et al desde 1997 documentd que el Ultrasonido Doppler
tiene una gran utilidad. Se realizé un estudio prospectivo por un periodo de 20 meses
donde se valoraron las lesiones de trauma penetrante en un Centro de Trauma Nivel I.
Se excluyeron pacientes muertos en escena y aquellos con heridas superficiales. Se
analizaron 223 pacientes de los cuales a solo 99 se les realizo el ultrasonido Doppler y
la arteriografia ya que a los demas pacientes o ameritaron una cirugia de emergencia o
no se contaba con el técnico de arteriografia. Se compard el ultrasonido contra la arte-
riografia documentandose una sensibilidad del 91,7%, una especificidad del 100%, un
valor productivo positivo del 100% y un valor predictivo negativo del 99%. Montalvo et
al estudiaron la validez del ultrasonido Doppler versus la angiografia. Analizaron 128
pacientes con heridas penetrantes de cuello admitidas a su Centro De Trauma Nivel I.
De todos ellos 106 recibieron una arteriografia diagnostica y 22 fueron llevados a sala
inmediatamente. De esos, a 52 pacientes se les realizé el ultrasonido y solo 44 se in-
cluyeron en su estudio ya que a esos se les realiz6 tanto la arteriografia como el ultra-
sonido. No se encontré diferencia estadistica significativa entre ambos estudios. Con

respecto a su uso en comparacién con la tomografia, ambas tienen valores similares de
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sensibilidad y especificidad. El Colegio Americano de Radiologia en su “Appropriate-
ness Criteria” describe una sensibilidad para la tomografia con medio de contraste del
100% y un especificidad del 97,5% mientras que para el ultrasonido describe una sen-
sibilidad del 91% y una especificidad del 98 al 100% con un valor predictivo positivo del

100% y un valor predictivo del 99%. Ambas modalidades se compararon contra el gold

standard diagnéstico la arteriografl'a.3‘°"34

En casos de pacientes asintomaticos, con examen fisico sin alteraciones que ademas
cuentan con radiografias normales, un ultrasonido normal deja a un lado la presencia
de lesiones que ameritan manejo quirdrgico, sin embargo, ante la sospecha de una le-
sion vascular la tomografia es mejor.En centros donde no se encuentre un tomaografo el

ultrasonido se vuelve una herramienta muy util-222%3%%3

La resonancia magnética no se recomienda como primera linea diagnostica en sospe-
cha vasculares debido a su disponibilidad. Ademas no existen estudios que comprue-
ben su validez en contra de la tomografia o el ultrasonido. Como agravante, la monito-
rizacion del paciente en el resonador se vuelve dificil por lo que no se recomienda.

Si la valoracién de la tomografia no es concluyente pero el paciente presenta algun ha-
llazgo clinico fuera de su basal es necesario otro estudio, de no encontrarse lesiones,
se recomienda un periodo de observacion por 24 horas segun la Asociacion de Trauma

del Oeste. No existe un periodo establecido pero se recomienda reexaminar al paciente

5,9
cada 6 horas durante la observacion.

Si existe sospecha de lesion de tracto digestivo por la presencia de signos o sintomas

blandos, el estudio laringoscépico, asi como un esofagograma son los estudios a re-
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comendar. Puerta et al describen que la esofagoscopia tiene una sensibilidad del 100%
y una especificidad de hasta el 85% para lesiones esofagicas. Su uso no se recomien-
da de primera linea debido a la insuflacion necesaria para realizar el estudio lo que po-
dria exacerbar la severidad percibida de la lesion. Esto hace que el estudio a elegir sea
el trago con medio hidrosoluble. La nasofaringoscopia flexible permite visualizar la hi-
pofaringe y las estructuras supralaringeas. La endoscopia rigida permite la visualiza-
cion de la via aérea distal pero amerita anestesia general. No existen protocolos institu-

cionales para el abordaje diagndstico de estas lesiones y se manejan segun la disponi-

29,30
bilidad de los estudios y el criterio del médico tratante.

Debido a los diversos métodos diagndsticos, se recomienda que el abordaje sea condi-
cionado segun los recursos del centro hospitalario. Si no se cuenta con la tomografia ni
personal con experiencia se recomienda el traslado al centro con mayor experiencia en
trauma. En el contexto nacional se recomendaria el uso de la tomografia con medio
contrastado y de encontrarse una lesion que amerita atencion por una especialidad qui-
rargica particular no disponible como cirugia de térax, se debe derivar al paciente al
centro que cuente con dicha especialidad. En centros regionales que cuenten con ciru-
janos o emergencidlogos un periodo de observacion con examenes fisicos seriados se-
ria apropiado. La Asociacion de Trauma del Oeste describe una sensibilidad mayor a
un 95% del examen fisico para las lesiones vasculares pero baja para las lesiones eso-

fagicas. Se recomendaria el traslado a un centro de mayor complejidad si se desarro-

6
llase sintoma alguno ya que implicaria una lesion esofagica o vascular.
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PACIENTE ASINTOMATICO

En el paciente asintomatico donde se evidencia una lesién perforante de cuello se
aborda de manera similar a los pacientes con signos blandos que se encuentran esta-
bles. Los pacientes asintomaticos se pueden tratar de manera conservadora. Se reco-
mienda un periodo de observacion por 24 horas con examenes fisicos seriados y moni-
torizacion continua. El uso de la tomografia con medio de contraste con angiografia
para estos casos se recomienda solo si el paciente presenta algun sintoma.

Inaba et al en el 2012 analizaron 458 pacientes con heridas penetrantes de cuello. De
ellos, 189 no presentaron sintomas y se observaron por un periodo promedio de 2.6
dias egresandose sin complicaciones. Gonzalez et al en el 2003 analizaron 42 pacien-
tes mayores de 14 afnos con heridas penetrantes en Zona Il de cuello admitidos en su
Centro de Trauma Nivel |. A todos se les realizdé un examen fisico y valoracion con ra-
diografias simples en las incidencias anteroposterior y lateral. Aquellos que tuvieran al-
gun hallazgo de lesién eran llevados a sala de operaciones para una exploracion qui-
rargica. Si no tenian hallazgos, se les hacia una tomografia con medio de contraste,
posteriormente se les realizaba un esofagograma con bario y finalmente eran llevados
a sala. Se revisaba el resultado de ambos estudios intraoperatoriamente antes del cie-
rre de la herida quirurgica. La estancia promedio de los pacientes fue de 1.7 dias. Se
les realizé una tomografia con medio a todos, con 31 de ellas negativas por patologia.
Las lesiones no captadas fueron un paciente con un conducto toracico lacerado, 4 pa-
cientes con la vena yugular interna lesionada y 2 pacientes con lesiones en esoéfago.

Se realizaron ademas 42 esofagogramas con 2 positivas por lesion esofagica. Se evi-
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denciaron también 2 falsos negativos. Las lesiones esofagicas no captadas por ambos
estudios eran menores a 0,5cm de longitud y las lesiones vasculares omitidas por la
tomografia y el examen fisico fueron de la vena yugular interna. Las lesiones venosas
en pacientes asintomaticos son inocuas y rara vez causan complicaciones que ameri-

tan manejo quirurgico.

PROTOCOLO y RECOMENDACIONES

En nuestra realidad nacional, diversos hospitales regionales cuentan con servicios
como otorrinolaringologia, cirugia general, cirugia vascular e inclusive cuentan con mé-
todos diagndsticos como la tomografia. Sin embargo, su mayor limitante es la disponibi-
lidad de los mismos las 24 horas del dia. Si un centro no cuenta con todos los recursos
en el momento de la atencion del paciente se debe valorar la condicidn clinica del mis-
mo. Por consiguiente se podria trasladar al paciente a un centro que cuente con una
herramienta diagnéstica o una especialidad médica que no se encuentre disponible.
Revisando la bibliografia descrita se valida el uso de ultrasonido Doppler como herra-
mienta diagnostica de lesiones vasculares por lo que el traslado a un centro para la
realizacion de la tomografia teniendo un ultrasonido debe tomarse segun la condicién
del paciente. Ademas, las lesiones de traquea o es6fago que no presentan clinica des-
de el inicio son raras. Esto quiere decir que el paciente puede cumplir un periodo de
observacion en un hospital regional y posteriormente si presenta alguna sintomatologia

ser referido a un centro que cuente con las especialidades pertinentes.
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Se proponen los siguientes algoritmos de manejo segun el escenario en un Hospital
Clase A y un Hospital Regional. A continuacion se describiran las recomendaciones
para el manejo de la herida penetrante de cuello segun el contexto del centro de salud

donde se atienda el paciente.

Algoritmo de Atencion para Manejo de Pacientes en Hospitales Clase A
1. Establecer condicion hemodinamica del paciente.
1.Si el paciente se encuentra inestable hemodinamicamente DEBE llevarse a
sala de operaciones para resolucion quirurgica de su herida.
2.Si el paciente se encuentra estable se debe realizar un AngioTac de Cuello
1.Si reporte de tomografia no evidencia lesiones, el paciente debe permanecer
en un periodo de observacion monitorizado por lo menos 24 horas con exa-
men fisico seriado por un mismo examinador. Si no presenta sintomas se
puede egresar al cumplir el periodo de observacion.
2.Si paciente presenta algun sintoma o signo blando o duro hay que realizar
estudios diagndsticos. Ante la sospecha de lesidn en tracto digestivo deberia
realizarse de primera linea un esofagograma con medio de contraste hidroso-
luble de no encontrarse disponible, se puede realizar una endoscopia flexible.
Ante la presencia de lesiones vasculares, bajo el contexto del paciente esta-
ble debe realizarse una interconsulta inmediatamente al servicio de vascular
periférico para valorar manejo quirurgico. Ante la sospecha de lesion de tracto
respiratorio se complementaria con broncoscopia rigida. En cada escenario

idealmente el paciente debe admitirse al centro hospitalario para cumplir reso-
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lucion de las lesiones documentadas y valorar la necesidad de una interven-

cion quirurgica.
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Algoritmo de Atencion para Manejo de Pacientes en Hospitales Regionales

En el caso de los hospitales regionales el manejo del paciente inestable sigue siendo el
mismo. No debe trasladarse a otro centro si se cuenta con cirujano para que realice
una intervencion primaria. Si los dafos y lesiones salen de la capacidad del cirujano se
puede realizar control de dafios y valorar un traslado a posterior.

Lo segundo a considerar son los recursos disponibles en los hospitales regionales.
Desde las herramientas diagnésticas como tomografo hasta el personal. Idealmente el
paciente debe manejarse como si estuviese en un Hospital Clase A, pero si no se cuen-
tan con los recursos pueden plantearse dos escenarios. Se pueden realizar estudios
diagndsticos en un hospital Clase A y continuar manejo en el hospital regional o se
puede referir al paciente para continuar su abordaje diagndstico y terapéutico en un
hospital Clase A. Con la inversién que esta realizando la seguridad social y con la idea
de descentralizar la medicina para dar atencion mas oportuna a los pacientes y consi-
derando que el territorio nacional se puede recorrer en un traslado se optara por el pri-
mer escenario. La presencia de enfisema subcutaneo en cuello o de térax, asi como
neumomediastino por ejemplo, orientan a lesiones de la via aérea. Si centro de aten-
cion no cuenta con los recursos para el diagndstico certero o resolucion quirdrgica de
una posible lesidn en esas estructuras anatdmicas el enfoque debe ser en la reanima-
cion dirigida y traslado oportuno. Por consiguiente, se estableceria el manejo como si-

guiente:
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1. Establecer condicion hemodinamica del paciente.

1.Si el paciente se encuentra inestable hemodinamicamente DEBE llevarse a
sala de operaciones para resolucién quirurgica de su herida o control de da-
Aos para posterior traslado.

2.Si el paciente se encuentra estable se debe realizar un AngioTac de Cuello, si el cen-
tro de salud no cuenta con el recurso, se debe referir a centro que pueda realizar el
estudio. Si el traslado no es posible, se debe el realizar estudio diagndstico disponi-
ble segun lesiéon sospechada.

1. Ante la sospecha de una lesion vascular por la presencia de signos blandos,
se debe realizar Ultrasonido Doppler arterial y venoso, de documentarse le-
sion DEBE trasladarse paciente para la realizacion de AngioTac y valoracién
por vascular periférico.

2. Ante la sospecha de una lesion del tracto digestivo por la presencia de signos
blandos, se debe realizar un esofagograma con medio hidrosoluble, de no
encontrarse el recurso disponible, se puede realizar una endoscopia flexible.
Si ambas opciones no son viables se DEBE trasladar paciente.

3.Ante la sospecha de una lesion de la via respiratoria, se debe realizar la
broncoscopia. Se DEBE trasladar paciente para la valoracion de este tipo de
lesiones ya que su resolucion quirurgica se realiza en su gran mayoria por
cirugia de torax, especialidad médica disponible en su gran mayoria en hospi-
tales clase A.

3.Si el reporte de la tomografia no evidencia lesiones, el paciente debe permanecer en

unperiodo de observaciéon monitorizado por lo menos 24 horas con examenes fisicos
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seriados idealmente por un mismo examinador. Si no presenta sintomas se puede
egresar al cumplir el periodo de observacion.

1.Si paciente presenta algun sintoma hay que realizarle estudios diagndsticos.

Ante la sospecha de lesidn en tracto digestivo por la presencia de signos

blandos deberia realizarse de primera linea un esofagograma con medio de

contraste hidrosoluble, de no encontrarse disponible, se puede realizar una

endoscopia flexible. Ante la presencia de lesiones vasculares, bajo el contex-

to del paciente estable debe realizarse una interconsulta inmediatemente al

servicio de vascular periférico para valorar manejo quirurgico. Ante la sospe-

cha de lesion de tracto respiratorio se complementaria con broncoscopia rigi-

da. En cada escenario idealmente el paciente debe admitirse al centro hospi-

talario para cumplir resolucion de las lesiones documentadas y valorar la ne-

cesidad de una intervencion quirurgica.
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Conclusiones

Segun la literatura revisada, a pesar de que el trauma de cuello es una patologia com-

pleja y poco frecuente, existe considerable cantidad de publicaciones cientificas asi

como revisiones al respecto. Al ser una patologia con una presentaciéon muy variable
aun persisten algunas dudas que no se han logrado resolver con evidencia cientifica de
peso. Después de la revision descrita se llegan a las siguientes conclusiones:

« Con respecto a esta patologia, el abordaje diagndstico y el terapéutico de estos pa-
cientes esta determinado por la condicién clinica. El estado hemodinamico es el factor
mas importante a la hora del abordaje donde a inestabilidad implica manejo quirurgico
y la estabilidad permite realizar estudios diagndsticos.

+ El examen fisico asi como los signos duros y blandos siguen teniendo validez clinica.
Se han validado con respecto a estudios diagndsticos y su relacion a lesiones de ma-
nejo quirurgico.

* Los pacientes inestables deben ser llevados a sala de operaciones para una interven-
cion inicial y de ser necesario una vez realizada la cirugia de control de dafios, referir-
se a otro centro para continuar su manejo.

+ Los pacientes estables en presencia de signos duros deben ser sometidos a estudios
diagndsticos. Dependiendo de la disponibilidad de recursos asi seran las herramien-
tas diagndsticas, sin embargo, la validez de la tomografia con medio de contraste

como herramienta inicial es recomendada. De no encontrarse, el ultrasonido Doppler
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tiene gran utilidad. Solo ante la sospecha clinica de lesiones aerodigestivas se debe
realizar estudios diagnosticos.

Los paciente asintomaticos se pueden egresar sin complicaciones posterior a un pe-
riodo de observacidon con examenes fisicos seriados debido a la gran sensibilidad del
examen fisico para las lesiones vasculares. En la revision anterior se evidencia su va-
lidez con respecto a estudios como la tomografia para la deteccion de lesiones impor-
tantes vasculares, de via aérea o tracto digestivo. Con respecto a los periodos de ob-
servacion, los estudios descritos usaron periodos de 1 a 3 dias. En Cali por ejemplo,
se utilizan periodos de observacion de 24 horas.

La tomografia con medio de contraste es el estudio diagnéstico ideal para los pacien-
tes con trauma penetrante de cuello. Permite visualizar lesiones vasculares y de teji-
dos blandos. Su sensibilidad y especificad asi como su disponibilidad han sido mas
que comprobadas contra el uso de la angiografia, que cada vez viene mas en desuso.
Tiene la ventaja que no solo permite detectar lesiones vasculares sino también lesio-
nes de via aérea, tejido musculo esquelético y tracto digestivo, permitiendo una ase-
veracion mas completa de las lesiones traumaticas de cuello en menos tiempo

El Ultrasonido Doppler es una herramienta con gran utilidad para el diagnostico de
lesiones vasculares con resultados similares a la tomografia, cuya ventaja es su ma-
yor sensibilidad y capacidad de diagndstico de otras lesiones en tejidos blandos y via
aérea. Aunque no se haya encontrado una comparacion directa contra la tomografia
su uso contra la angiografia (considerada gold standard) demuestra su validez. Den-
tro de los puntos a considerar con respecto a su uso estan que sea operador depen-

diente, que distorsione los tejidos blandos circundantes dando falsos diagndsticos, su
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versatilidad en su uso a la cama del paciente y su bajo costo. Dentro de un escenario

regional tiene mucha versatilidad en las manos correctas.
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