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RESUMEN

TITULO: ENFOQUE TERAPEUTICO DEL TRAUMA PENETRANTE DE CUELLO EN UNA
COHORTE DE PACIENTES ATENDIDOS EN UN HOSPITAL DE CUARTO NIVEL EN
SANTANDER*

AUTOR: LUIS ALEJANDRO RIVERO RENDON**
PALABRAS CLAVE: Trauma penetrante, manejo selectivo por zonas, “No zone approach”.

INTRODUCCION: El manejo del trauma penetrante de cuello ha evolucionado con el paso del
tiempo, inicialmente el manejo fue expectante (afios 50) con alta mortalidad, después se uilizd
cervicotomia exploratoria rutinaria (afios 60 y 70) y posteriormente con el avance tecnoldgico en
imagenes diagndsticas y métodos endoscdpicos se cambié al manejo selectivo por zonas o segln
sintomatologia del paciente, “No zone approach”.

OBJETIVO: Determinar el perfil sociodemografico , clinico, paraclinico y conducta terapéutica de
los pacientes con trauma penetrante de cuello que sean atendidos en el HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER segun la guia de manejo de trauma penetrante de cuello del
departamento de cirugia general de la universidad industrial de Santander.

DISENO: Estudio observacional descriptivo de corte transversal en 51 pacientes con trauma
penetrante a cuello en mayores de 18 afios.

RESULTADOS: La mediana de edad fue de 29 afios, el sexo masculino fue representado en el
92,3%. La lateralidad izquierda y la zona 2 fueron los mas frecuentemente comprometidos con el
48.1% y 49% respectivamente. La lesiones por arma blanca fueron la principal causa de trauma
(86.27%). Al 80.39% de los pacientes se les realizo Angiotomografia de cuello. El 19.02% (n = 10)
de los pacientes presenté algun signo duro de lesion Aero digestiva y fueron llevados a salas de
cirugia. Dentro de los hallazgos intraoperatorios, 7 pacientes tuvieron lesién vascular y 1 tuvo
lesién de hipofaringe. No hubo lesién de via aérea. El 53% tuvieron lesiones asociadas dentro de
las cuales miembro superior, térax y cara fueron las més frecuentes.

CONCLUSIONES: El trauma penetrante de cuello es frecuente en nuestro medio, la mayoria de
ellos ingresan estables hemodindmicamente, permitiendo realizar una evaluacién selectiva segin
la zona afectada o sintomas. El hallazgo quirdrgico mas frecuente fue lesién vascular venosa.

* Trabajo de Grado
**Universidad Industrial De Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia. Director: Dr. HERRERA HERNANDEZ Alvaro Antonio. Cirujano de Cabezay Cuello
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ABSTRACT

TITLE: THERAPEUTIC APPROACH OF THE PENETRANT NECK TRAUMA IN A COURT OF
PATIENTS ATTENDED AT A FOURTH LEVEL HOSPITAL IN SANTANDER*

AUTHOR: LUIS ALEJANDRO RIVERO RENDON**
KEY WORDS: Penetrating trauma, selective zone management, "No zone approach".

INTRODUCTION: The management of penetrating neck trauma has evolved over time, initially
management was expectant (50s) with high mortality, then neck exploration was used (60s and
70s) and later with the technological advance in Diagnostic imaging and endoscopic methods
management was changed to selective zone management or "No Zone Approach”.

OBJECTIVE: To determine the sociodemographic, clinical, and paraclinical profile and therapeutic
behavior of patients with penetrating neck trauma who were treated at the SANTANDER Industrial
University hospital according to the guide for the management of neck penetrating trauma of the
department of general surgery of the Industrial university Santander.

DESIGN: A cross-sectional, observational, descriptive study in 51 patients with penetrating trauma
in the neck of patients over 18 years of age.

RESULTS: The median age was 29 years, the male sex was represented in 92.3%. Left laterality
and zone 2 were the most frequently compromised with 48.1% and 49%, respectively. White-collar
injuries were the main cause of trauma (86.27%). Angiography of the neck is performed in 80.39%
of the patients. The 19.02% (n = 10) patients presented a hard sign of Aero digestive injury and
were taken to surgery rooms. Among the intraoperative findings, 7 patients had vascular lesion and
1 had a hypopharyngeal lesion. There was no airway lesion. 53% had associated lesions within the
upper limb of the group, and the face were the most frequent.

CONCLUSIONS: Penetrating neck trauma is frequent in our hospital, most of them enter
hemodynamically stable, allowing a selective evaluation according to the affected area or
symptoms. The most frequent surgical finding was venous vascular injury

* Degree Paper
**Universidad Industrial De Santander, Facultad de Salud, Escuela de Medicina, Departamento de
Cirugia. Director: Dr. HERRERA HERNANDEZ Alvaro Antonio. Cirujano de Cabezay Cuello
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INTRODUCCION

El trauma penetrante de cuello ha sido siempre un tema importante en el manejo
de los pacientes de trauma, debido a que esta zona contiene estructuras vitales y
no cuenta con proteccion 6sea, haciéndola vulnerable al trauma, con posibilidad

de generar una morbimortalidad importante en los pacientes

Durante la historia el enfoque terapéutico del trauma penetrante de cuello ha
tenido grandes cambios, iniciando con manejo netamente expectante el cual tenia
altas tasas de mortalidad, luego existi6 un manejo mas agresivo que consistia en
realizar cervicotomia exploratoria mandatoria a todos los pacientes vy

posteriormente el manejo selectivo segun la zona afectada del cuello.

La evolucién de los avances tecnoldgicos de imagenes diagnosticas y métodos
endoscopicos ha revolucionado la medicina, permitiendo hoy tener cada vez mas
certeza de lesiones sin necesidad de operar los pacientes. La Angiotomografia
multidetector, tiene un buen rendimiento diagnostico con sensibilidad del 100% y
especificidad del 97% para detectar lesiones vasculares y del tracto aerodigestivo,
siendo la principal herramienta en los algoritmos de manejo de pacientes con

trauma penetrante de cuello sintomaticos sin signos duros de lesion aerodigestiva

13



1. JUSTIFICACION

El cuello es una zona anatomica localizada entre la cabeza y el térax, pequeia en
tamafio y vulnerable dado que no tiene una proteccion 6sea como la tienen el
crdneo y la caja tor4cica, pero de mucha importancia dado que en ella se
encuentran 6 sistemas.

Los sistemas que se encuentran en el cuello son (1)

Sistema muscular y esquelético
Sistema neuroldgico

Sistema vascular

Sistema digestivo

Sistema respiratorio

o gk wDn R

Sistema endocrino

El trauma penetrante de cuello corresponde al 5 a 10% de todos los traumas
penetrantes, siendo frecuente en nuestro medio, por esta razén es de suma
importancia el conocimiento de la anatomia, del enfoque terapéutico y de la
técnica quirdrgica de la cervicotomia exploratoria y del reparo de las estructuras

lesionadas que alli se encuentran.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil sociodemogréfico , clinico, paraclinico y conducta terapéutica
de los pacientes con trauma penetrante de cuello que sean atendidos en el
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER segun la guia de manejo de
trauma penetrante de cuello del departamento de cirugia general de la universidad

industrial de Santander.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Identificar el perfil sociodemogréafico de la muestra estudiada.

= Establecer la frecuencia de localizacion, tipo de trauma penetrante a cuello en
la muestra recolectada

» Determinar los principales patrones de lesiébn en trauma de cuello y
principales enfoques terapéuticos en la poblacién seleccionada.

= Establecer la tasa de letalidad de la cohorte.

15



3. MARCO TEORICO

3.1 HISTORIA Y EVOLUCION DEL TRAUMA DE CUELLO

Tal vez el evento literario més antiguo sobre el trauma penetrante de cuello se
asigna a la epopeya griega, la lliada de Homero cuando Aquiles furioso por la
muerte de Patroclo, desafia a Héctor y lo asesina atravesando su cuello con una

lanza. (1)

Un documento arqueoldgico real muy antiguo en el que se menciona un trauma
penetrante de cuello es el papiro de Edwin Smith, el cual es un tratado médico del
antiguo Egipto que data aproximadamente del siglo XVII antes de la era cristiana.
Actualmente se encuentra en el museo metropolitano de arte de New York,
desenrollado entre cristales. Tiene una longitud aproximadamente de 5 metros x
30 cm de alto. Consta de 21 columnas, 17 en la parte anterior y 5 en la parte

posterior.
Las columnas de la parte anterior corresponde a un tratado quirargico propiamente

dicho con 48 casos ordenados topograficamente en orden cefalocaudal 27 casos

de lesiones de cabeza y 6 casos de “ cuello y garganta”. (2, 3)
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Figura 1. Papiro de Edwin Smith, Gonzélez R, Flores P. El papiro quirirgico de Edwin Smith. An
medicos Hosp ABC. 2005;50(1):43-8

Dos conductas terapéuticas ante un trauma penetrante de cuello de gran mencién
en la literatura médica del trauma cervical son las del Dr. Ambrosio Paré, cirujano
francés quien ligo la arteria cardtida comun y vena yugular de un soldado herido
en batalla en 1552. Fleming, cirujano britanico en 1803 ligd con buen resultado la

arteria carétida comun de un marinero que intenté suicidarse (4, 5)

Antes de los afios 50 y de la segunda guerra mundial, el manejo del trauma
penetrante de cuello era netamente expectante. Solo si el cirujano veia un
sangrado activo con el paciente en malas condiciones generales secundario al
choque hipovolémico, trasladaba el paciente a salas de cirugia para realizar un
procedimiento terapéutico. En la mayoria de los casos y para esta época el
tratamiento consistia en ligar la fuente de la hemorragia. Debido a esto la
mortalidad del trauma penetrante de cuello era de hasta un 47 % y con importante
morbilidad neuroldgica debido a isquemia cerebral en aproximadamente un 30%

(6).

La experiencia obtenida de guerras militares ha permitido a la cirugia de trauma
evolucionar en el manejo de sus paciente. Las primeras conductas terapéutica en
17



trauma vascular periférico de reparo primario tuvieron lugar durante guerra de
Korea en donde se observé el beneficio que tenia el reparo primario en cuanto a
salvamento de extremidades. La tasa de amputacion de estos pacientes fue del
13%, un resultado extremadamente satisfactorio. (7). Este resultado fue influyente

en la extrapolacion al trauma vascular cervical.

Después de la segunda Guerra mundial, Bailey propone la exploracion quirdrgica
de las heridas de cuello y los Doctores Fogelman y Stewart en 1956 realizan una
de la primera serie grande en civiles demostrando el beneficio que tenia la
exploracion cervical quirargica, el reparo primario y lo importante que era realizarlo

de forma urgente. (6)

El resultado de estos estudios fue una considerable reduccion en la mortalidad de
los pacientes, lo cual generé un cambio en la concepcion del manejo del trauma
penetrante de cuello abriendo las puertas a una nueva conducta, cervicotomia
exploratoria mandatoria independientemente de la sintomatologia del paciente
siempre y cuando la herida ocasionara una solucion de continuidad del musculo
platisma. La justificacion era respaldada por la reduccion de la mortalidad
demostrada en estudios previamente mencionados y que en caso de una lesién
inadvertida de otras estructuras como por ejemplo una lesion de eséfago, la
latencia entre el trauma y el reparo beneficiaba al paciente que era explorado

inicialmente.

La cervicotomia exploratoria que fue una conducta en el manejo de trauma de
cuello que permanecié por aproximadamente 2 décadas, tuvo adeptos, pero
también criticos, la razon principal era por las altas tasas de cervicotomia no
terapéuticas que oscilaban entre un 56% (8). Con la descripcion de zonas del
cuello en el afio 1969 por el doctor Monson y una década mas tarde (1979) por
Roon y Christensen), con la demostracion las altas tasas de cervicotomia

exploratoria no terapéuticas y con la herramienta de la angiografia y examenes
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contrastados para evaluacién del sistema aerodigestivo, aparece una nueva forma

de manejar las heridas del cuello, EI manejo selectivo por zonas (9)

3.2 MANEJO SELECTIVO SEGUN LA ZONA DEL CUELLO

Demetriades en el afio 1993 y Atteberry en 1994 demostraron con sus estudios
gue el examen fisico es eficaz para definir si un paciente con trauma penetrante
de cuello en zona Il requiere manejo quirdrgico o no (10, 11). Sin embargo las
zonas | y Ill no son confiables al examen fisico. El manejo selectivo por zonas
consiste en dar un manejo conservador a los pacientes con lesiones en zona Il
gue no tienen signos duros de lesidn aerodigestiva y estudio con angiografia en
las zonas | y lll realizando exdmenes endoscépicos o contrastados segun criterio

para detectar lesiones aerodigestivas (9). Ver Figura 2

Figura 2. Manejo selectivo por zonas (Elerding SC, Manart FD, Moore EE. A reappraisal of

penetrating neck injury management. J Trauma 1980;20:695-7
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3.3 ZONAS DE CUELLO EN TRAUMA

En el aflo 1969 Monson describe tres zonas de cuello (12). La zona | corresponde
al opérculo toracico en donde el limite superior son las claviculas. La Zona Il se
extiende desde las claviculas hasta el Angulo mandibular y la Zona Ill desde los
angulos de la mandibula hasta el occipucio. Ver Figura 3

Figura 3. Zonas del Cuello (Mattox K, Moore E, Feliciano David. TRAUMA. Mc Graw Hill. 7th
edition. 20013, Chapter 22).

{

Una década mas tarde los Doctores Roon y Christensen cambian el limite superior
de la zona | y lo extienden hasta el cartilago cricoides modificando las zonas del

cuello (13). Ver Figura 4
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Figura 4. (Mattox K, Moore E, Feliciano David. TRAUMA. Mc Graw Hill. 6th edition).

“*‘ .4-"‘\

Zone 111

Zone 1]

Actualmente se menciona en la ultima edicion del libro de Trauma de Mattox y en
el reporte del ultimo algoritmo del Western Trauma Association del 2013
mencionan que no hay significancia clinica y toman la clasificacion original de
Monson de 19609.

3.4 INDICACIONES DE MANEJO QUIRURGICO
Aungue lo que menos controversia tiene hoy en dia son las indicaciones de cirugia
en el paciente con trauma penetrante de cuello, éstas también han tenido su

evolucién a lo largo del tiempo. (14)

Criterios de Rao
e Lesion en el cuello asociada a estado de choque

e Lesion en el cuello con traumatopnea
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Criterios de Roon Christensen
e Toda herida que atraviesa el musculo cutaneo del cuello debe someterse a
exploracién quirdrgica aun cuando el paciente no manifieste sintomas o

signos de lesion

Criterios de Flax
e Hemorragia activa o incoercible a través de la herida
e Ausencia o disminucién de pulsos carotideos
e Presencia de enfisema subcutaneo
e Déficit neurolégico progresivo
e Cambios subitos de la voz
¢ Dificultad para deglutir o respirar
e Hematoma progresivo pulsatil

e Hemoptisis

3.5 MANEJO “NO ZONE APPROACH?”

El avance de la tecnologia aplicada a la ciencia ha tenido un crecimiento
impresionante en las Ultimas décadas tanto en imagenes diagnosticas como en
dispositivos endoscépicos, que han revolucionado el enfoque diagnéstico y
terapéutico en distintas areas de especialidades clinicoquirargicas. El trauma
penetrante de cuello no ha sido la excepcion. Dentro de los estudios de ayudas

diagndsticas que se han utilizado y utilizan actualmente se encuentran:
e Ultrasonografia: actualmente no tiene utilidad debido a que es un examen

operador dependiente y no tiene buen rendimiento para identificar lesiones

aerodigestivas.
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e Arteriografia: Muy utilizada como herramienta diagndstica en la época del
manejo selectivo por zonas, sin embargo actualmente se utiliza para manejo
endovascular cuando la Angiotomografia detecta previamente alguna

alteracion.

e Resonancia nuclear magnética: Aunque las imagenes son de excelente
resolucion permitiendo evaluar tanto alteraciones vasculares como Aero
digestivas, su utilidad en el trauma no es costoefectiva, debido a que la
informacion que se quiere obtener en el paciente de urgencias es otorgada

rapidamente por una angiotomografia

e Angiotomografia contrastada de cuello: Inicialmente la Tomografia contrastada
tenia mucha confiabilidad para lesiones vasculares pero no para lesiones
aerodigestivas, hoy en dia con la posibilidad de realizar reconstrucciones de
via aérea y con los equipos multidetectores se ha demostrado que son
igualmente eficaces para detectar lesiones del tracto aerodigestivo con
sensibilidad de 100% y especificidad del 97% (15).

Es importante mencionar que en muchas ocasiones el area anatomica afectada no
puede predecir el vector de fuerza que lleva el objeto causal de dafio y por ende la
correlacion entre la zona del cuello afectada con las estructuras organicas
lesionadas es cuestionable como lo ha plasmado en su trabajo Low vy

colaboradores (16)

Con base en lo anterior aparece una nueva tendencia de manejo selectivo del

paciente segun su sintomatologia y no la zona afectada. (17) Ver figura 5.
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Figura 5. ALGORITMO NO ZONE APPROACH (Shiroff A GS. Penetrating Neck Trauma: A Review
of Management Strategies and Discussion of the “No Zone” Approach. Am Surg. 2013;79:23-30).

..
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24



4. DISENO METODOLOGICO

4.1 DISENO DEL ESTUDIO

El presente es un estudio observacional prospectivo tipo cohorte

4.2 POBLACION

Pacientes con lesiones penetrantes a cuello que ingresen al Hospital Universitario
de Santander, para su tratamiento durante el periodo entre 1 de Junio 2015 a 1 de
junio 2016.

4.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Después de una revision sisteméatica de la literatura que no describe la prevalencia
a nivel local reciente, se toma la decisibn de recoger la totalidad de casos
presentados en el HUS en el periodo previamente citado.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

4.4.1 Criterios de exclusion. Pacientes con edad de 18 afios 0 mas que

ingresen al HUS con trauma penetrante de cuello entre el 1 de Junio 2015 a 1 de
Junio 2016.
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4.4.2 Criterios de exclusion.

- Pacientes con trauma encefalico concomitante.
- Pacientes que fallezcan antes del procedimiento quirdrgico.

- Pacientes que recibieron manejo quirdargico extrainstitucional

4.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para el ingreso de pacientes al presente estudio, se socializara el presente
protocolo entre los médicos de planta del servicio de urgencias y el personal
paraclinico, explicando detalladamente los objetivos del mismo, de tal forma que
se informe al auxiliar de investigacion y al médico Residente, autor del mismo
sobre el ingreso de un posible caso. Una vez captado el caso y con previo permiso
para revision de historias clinicas por parte del departamento de calidad del HUS,
se evaluaran las historias clinicas electronicas, de los pacientes con lesiones
penetrantes a cuello que sean atendidos entre el 1 de Junio de 2015 a 1 junio de
2016, en el Hospital Universitario de Santander. Los pacientes se incluirdn en una
base de datos, de la cual se realizara una codificacion que solo conocera el autor
del proyecto con el fin de garantizar la confidencialidad de la informacién, donde
no se incluiran nombres de pacientes. Se incluira en una base excel construida
para tal fin, datos correspondientes a edad, sexo, zona de trauma, viscera
lesionada, mecanismo de trauma, complicaciones, tipo de manejo, exploracion
negativa de cuello, traumas asociados entre otras variables con base en la guia de
manejo de atencion de trauma penetrante de cuello del departamento de cirugia

realizada.
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4.6 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS

La informacion obtenida de todos los instrumentos de recoleccion de datos se
digitara por duplicado de forma independiente por dos digitadores diferentes
entrenados previamente en el manejo de la hoja electronica Excel y se
compararan para detectar errores de digitacion por medio de los comandos de
duplicacién. Se establecera la estrategia de comparacion de los formatos escritos
y electronicos, con un chequeo de consistencia interna de los datos luego de lo
cual se consideraran como finales y se archivaran en medio magnético por
duplicado, determinando una muestra aleatoria del 10% de las encuestas
recolectadas cada mes para que un supervisor de control de calidad de procesos
confirme la informacién consignada contrastandola con las fuentes primarias y
secundarias de las cuales se extrajo la informacion, encargandose también del
reentrenamiento del personal cuando fue necesario. Posterior a esta verificacion

se exportaran y analizaran los datos con STATA 12.0

4.7 VARIABLES

o CUANTITATIVAS

o Edad

o Latencia entre el trauma y la atencion inicial dado en minutos
o Tension arterial

o Frecuencia cardiaca

o Frecuencia respiratoria

e CUALITATIVAS
o ldentificacion
o Sexo

o Procedencia
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o Lateralidad del cuello afectada
o Zona comprometida del cuello
o Mecanismo del trauma penetrante
o Shock

o Compromiso de via aérea

o Sangrado pulsatil

o Hematoma en expansion

o Deéficit de pulso Unilateral

o Soplo o Thrill

o Enfisema subcutaneo extenso
o Estridor

o Ronquera

o Burbujeo por la herida

o Extravasacion del contraste

o Presencia anormal de aire en la tomografia

4.8 ANALISIS ESTADISTICO DE LAS VARIABLES

Se evaluaron las variables recolectadas segun su nivel de medicién, (medias o
medianas para las variables continuas, proporciones para las categoricas o
nominales), reportando los respectivos intervalos de confianza del 95%. La
comparacion entre los grupos se hizo a través de Mann Whitney o Fisher con sus
respectivos valores de p para las variables cuantitativas y chi2 y Fisher para las

cualitativas considerando diferencias significativas con una p menor de 0,05.
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4.9 CONSIDERACIONES ETICAS Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

El protocolo de este trabajo se formul6 de acuerdo con la reglamentacion ética
vigente es decir declaraciéon de Helsinki, reporte Belmont, pautas CIOMS vy

resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud de Colombia.

Segun la Resolucién 8430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, el
presente estudio se clasifica como una intervencion sin riesgo pues citando dicha
normativa: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental restrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencién o modificacion intencionadade las variables bioldgicas, fisioldgicas,
sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Este trabajo no cuenta con financiacion de Laboratorios farmacéuticos ni
proveedores de insumos 0 equipos biomédicos. Tampoco ofrece estimulos

econdémicos o de ninguna otra indole a los pacientes que participen del mismo.

Este estudio de tipo observacional, no realizd intervenciones adicionales a las
indicadas por el médico tratante. Se analizaron los datos clinicos, tomograficos,
endoscépicos y hallazgos quirdrgicos de los pacientes de trauma penetrante de
cuello segun la conducta tomada por el grupo de cirugia tratante en el momento

de la evaluacién del paciente que estén registrados en su historia clinica.

No hubo posibilidad entonces, de generar un dafio, pues no hubo intervenciones

adicionales. Dado lo anterior no se requirié consentimiento informado.

El beneficio potencial radica en el estudio protocolizado de esta poblacién, en la

descripcion y analisis de los resultados y en el conocimiento generado en la
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poblacion de la regidén y para la organizacién para que evalle analice y tome

conductas de mejora.

Como principio de justicia se deja constancia que se incluiran todos los sujetos
mayores de edad que durante el periodo de tiempo descrito tengan los criterios de

inclusién sin discriminacion por género o raza o estrato socioeconémico.

El almacenamiento y custodia de los formatos de recoleccién de datos en donde
se encuentra la informacion clinica de los pacientes, se realizard en el
Departamento de Cirugia General de la UIS y estara a cargo del Investigador

principal.
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5. RESULTADOS

En el analisis univariado, todas las variables cuantitativas a excepcion de la
presion arterial sistolica y diastdlica no se comportaron como una distribucion
normal. En este orden de ideas, la mediana de edad de los participantes fue
cercana a los 30 afios de edad. Por otra parte el sexo masculino fue representado
en el 92,3%. En cuanto a la procedencia de los pacientes, el principal municipio
reportado fue Bucaramanga con cerca del 75% de los participantes. En relacion a
la lateralidad del trauma, la lateralidad es izquierda fue levemente superior a la
derecha con el 48.1% de la muestra. La zona del cuello con mayor compromiso
fue la zona 2, asi mismo, el mecanismo de trauma con mayor frecuencia fue

herida por arma cortopunzante (Tabla 1).

Tabla 1. Variables clinicas de los pacientes con trauma de cuello

Variable Me/Prom RI/DE Variable Frecuencia %
Edad 29 RI[23-40] HACP 44 86.27
Presion sistélica 116 DE[18] HPAF 7 13.46
Presion diastolica 73 DE[13] Lateralidad izquierda 25 48.08
Frecuencia cardiaca 85 RI[78-100] Zona | 17 33.33
Frecuencia respiratoria  18.5 RI[18-20] Zona ll 25 49.02
Estancia Hospitalaria 15 RI[1-5] Zona lll 4 7.84
Me: Mediana Prom:Promedio RI: Rango intercuartilico DE: Desviacion estandar

HACP: Herida por arma cortopunzante HPAF: Hérida por arma de fuego

Fuente: Autor
En cuanto a los criterios de operabilidad dados por signos duros de lesion aero-

digestiva, el shock y el sangrado activo son los de mayor reporte entre los

participantes. ver tabla 2.
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Tabla 2. Signos duros de lesidn vascular y aerodigestiva

Signo o sintoma Frecuencia %
Choque 3 5.75
Sangrado activo 3 5.75
Hematoma en expansion 1 1.92
Soplo o thrill 1 1.92
Enfisema subcutaneo extenso 1 1.92
Burbujeo por la herida 1 1.92
Déficit unilateral de pulso 0 0
Estridor 0 0
Compromiso de via aérea 0 0

Fuente: autor

A 41 pacientes (80.39%) se les realiz6 Angiotomografia de cuello, solo se
encontré extravasacion de contraste en 1 paciente y presencia anormal de aire en
16. De estos 16 pacientes ninguno requiri6 un manejo quirdrgico adicional. Por
otra parte algunos hallazgos encontrados en la tomografia dieron cuenta de
hematomas en tres pacientes, de los cuales ninguno requiri6 manejo quirargico

adicional.

De los 51 pacientes, 10 fueron llevados a cirugia (19,2%). De los 10 pacientes
llevados a cirugia, ninguno tuvo lesion de via aérea, 1 tuvo lesién de hipofaringe y
7 tuvieron lesion vascular, de ellos 6 tuvieron lesion venosa y 1 mixta (arterial y
venosa). 27 pacientes (52.94%) presentaron herida en una zona anatdmica
diferente al cuello, dentro de las cuales las mas frecuentes fueron miembro
superior (n =12) y torax (n = 10). Otros sitios menos frecuentes fueron cara y
abdomen. A su vez, 12 pacientes requirieron procedimiento quirdrgico por las

lesiones asociadas en dichas zonas. Ver Tabla 3.
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Tabla 3. Zonas anatémicas con lesion asociada al trauma penetrante de cuello.

Localizacién Frecuencia %
Miembro Superior 12 38,71%
Térax 10 32,26%
Cara 7 22,58%
Abdomen 2 6,45%
Total 31 100,00%

Fuente: autor
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6. DISCUSION

El presente estudio describe las principales caracteristicas clinicas y el tratamiento
de una muestra de pacientes que tuvieron trauma penetrante en cuello en un
Hospital Universitario, recientemente los estudios referentes al tema se han
caracterizado por ser reportes de caso clinico y otros en menor cantidad han
contado con una mayor cantidad de pacientes siendo estudios de naturaleza
descriptiva, analitica y en algunos casos prospectiva en Norteamérica, Reino
Unido, Africa, Asia (15, 18) , sin embargo en Latinoamérica los estudios han sido

escasos al respecto a excepcion de Brasil. (19, 20, 21)

En cuanto a variables sociodemograficas tanto en nuestros datos como en los
referentes, el sexo masculino prevalece y la edad de mayor presentacién esti
alrededor por debajo de los 30 afios de edad 19. Por otra parte, de acuerdo a las
caracteristicas clinicas de los pacientes observados tuvieron un comportamiento
similar a lo reportado previamente, por ejemplo la zona 2 continua siendo la zona
donde més se producen los traumas, ademas la violencia reflejado en las heridas
por arma de fuego y cortopunzante son los mecanismos mas implicados) (15, 22,
23). En cuanto a las lesiones asociadas al trauma penetrante de cuello por zona
anatdmica hay una diferencia con el estudio de Madsen y colaboradores en
Sudafrica dado que el principal sitio afectado no son los miembros superiores, sino
el térax, zona que ocupa el segundo lugar en nuestro estudio (23).

En el presente estudio encontramos un enfoque diagndéstico basado en un
algoritmo mas compatible con No Zone Approach, dado que hay un gran apoyo en
la Angiotomografia de cuello para los pacientes con algun signo o sintoma blando
e Inclusive en pacientes asintomaticos. A pesar de que hay algoritmos dentro en la
literatura mundial en los cuales observan pacientes totalmente asintomaticos, con

buen margen de seguridad durante 24 a 48 horas (24, 25, 26), muchas veces esos
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pacientes pierden seguimiento en el momento del alta hospitalaria y no es posible
determinar un reingreso por una lesion inadvertida. Hay factores no mencionados
en el estudio que determinan la realizacion de Angiotomografia en paciente
aparentemente asintomatico que disminuyen la confiabilidad de los sintomas
interrogados como por ejemplo la alteracion de la conciencia por el efecto de
sustancias psicoactivas. Sin embargo nuestros datos informan que un porcentaje
de pacientes asintomaticos con herida en zona Il a quienes se realiz6 de todas
formas angiotomografia no tenian ninguna lesion, por lo cual podriamos
implementar a nuestro algoritmo de manejo la observacion de pacientes

asintomaticos con herida penetrante de cuello al menos cuando sea en zona |l.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, el hecho de ser un estudio
transversal no provee informacion de acuerdo a un seguimiento preciso de las
complicaciones que pudieron haber tenido los pacientes, por otra parte no se
calculd un tamafio de muestra como tal, sino que se recogid la informacion
proveniente de un periodo de tiempo en particular, si bien es cierto con este
proceder se logro obtener un dato importante de la frecuencia del trauma de cuello
en ese periodo de tiempo para dicho hospital, es importante comentar que la
interpretacion de estos resultados no precisamente son una imagen de toda la
poblacién en general que presenta trauma de cuello penetrante, es decir los
hallazgos obtenidos son propios de la muestra a estudio, sin embargo muy
posiblemente estos hallazgos a futuro generaran nuevas hipotesis que puedan ser
tenidas en cuenta para investigar en similares contextos clinicos. Por otra parte es
importante considerar que el Hospital donde se realiz6 la investigacion es un
hospital nivel 3 y probablemente muchos traumas de cuello que no llegan a esta
institucion, son atendidos en instituciones de salud de menor complejidad, lo cual

podria generar un sesgo de seleccion.
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7. CONCLUSION

En el presente estudio se ofrece informacion actualizada local, sobre el trauma
penetrante de cuello concerniente a variables clinicas y enfoque terapéutico, en
donde se demuestra al igual que en otros estudios, que la necesidad de realizar
una completa evaluacion clinica basada en la sintomatologia complementando con
los hallazgos imagenoldgicos en pro de diagnosticar lesiones de este pequefio

pero vulnerable y vital regién anatémica, sigue siendo un gran reto.
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ANEXOS
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Anexo A. Formato de recolecciéon de variables

ENFOOUE TERAPEUTICO DEL TRAUMA PEMETRANTE DE CUELLD EM UMNA COHORTE DE PACIENTES
ATENDIDOS EN UN HOSPITAL DE CUARTO NIVEL

DATOS DE IDENTIFICACION

IDENTIFICACION

SEXD

EDAD

HEMIOCLASIFICACION

PROCEDEMNCIA

VARIABLES CLINICAS ¥ ANATOMICAS

Latencia entre trauma y atencidn inicial

Signos vitales de ingreso TA | FC FR
lateralidad [Fs] DER
Zona comprometida del cuello | I 1
Mecanismo del trauma penetrante HPAF HACP OTROS
PRESEMCIA DE HALLAZGOS INEQUIVOCOS DE CIRUGTHA

SIGND O 5INTOMA 5l NO

Compromiso de via aérea

shock

Sangrado pulsatil

Hematoma en expansion

Déficit de pulso Unilateral

Soplo o Thrill

Enfisema subcutdneo extenso

Estridor

Ronguera

Burbujeo por la herida

Déficit de pulso unilateral

HALLAZGOS TOMOGRAFICOS

Extravasacion de medio de
contraste

Presencia anormal de aire

Solucién de continuidad en
reconstruccion de via aérea

HALLAZGOS EN ESOFAGOGRAMAY /O EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA (S FUE CONSIDERADO POR

CIRLUAND TRATANTE]:

DESCRIPCION DE HALLAZGOS QUIRURGICOS ¥ PROCEDIMIENTOS

Lesion de via aérea Laringe Tréguea
Lesidn digestiva Faringe Escfago
Lesion Vascular Venaosa Arterial | Minta
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