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Resumen

Introduccion. El trauma cervical penetrante es una entidad poco frecuente, con tendencia al alza, de considerable
morbimortalidad. Es fundamental conocer su manejo por cirujanos en entrenamiento, quienes en su mayoria son
comunmente los proveedores del tratamiento en las areas de urgencias. El objetivo de este estudio fue demostrar
la experiencia de un centro de trauma en México en el tratamiento de trauma cervical penetrante administrado
por cirujanos en entrenamiento.

Métodos. Estudio retrospectivo de pacientes con diagnéstico de trauma cervical penetrante sometidos a
exploracidn cervical entre los afios 2014 y 2019. Se identificaron 110 expedientes, se excluyeron 26 por falta de
datos indispensables para la investigacion y se analizaron los datos de 84 pacientes.

Resultados. E196,4 % de los pacientes fueron hombres, la mayoria entre 16 y 50 afios (83,3 %) y la zona anatémica
II fue la mas comunmente lesionada (65,4 %). Las etiologias mas frecuentes fueron heridas por arma cortopunzante
(67,9 %) y heridas por proyectil de arma de fuego (25 %). E1 95 % de los procedimientos fueron realizados por
residentes de cuarto y quinto afio. La mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 2 dias. La incidencia de
complicaciones fue de 9,5 % y la mortalidad de 1,2 %.
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Conclusiones. Los cirujanos generales en etapa de formacién entrenados en centros de trauma tienen la capacidad
de tratar de forma 6ptima el trauma cervical penetrante sin modificacion de las tasas de morbimortalidad descritas
en la literatura internacional.

Palabras clave: cuello; heridas y traumatismos; centros de trauma; cirugia general; programas de postgrado;
procedimientos quirdrgicos; mortalidad.

Abstract

Introduction. Penetrating cervical trauma is a rare entity, with an upward trend, of considerable morbidity and
mortality. It is essential to acknowledge its management by surgeons in training, who are usually the providers in
the emergency areas. The objective of this study was to demonstrate the experience of a trauma center in Mexico
in the treatment of penetrating cervical trauma by surgeons in training.

Methods. This was a retrospective study of patients diagnosed with penetrating cervical trauma who underwent
cervical examination between 2014 and 2019; 110 records were identified, 26 were excluded due to lack of essential
data for the analysis, and the data of 84 patients were included.

Results. 96.4% of the patients were men, the majority between 16 and 50 years old (83.3%) and the anatomic zone
Il was the most frequently injured (65.4%). The most common etiologies were stab wounds (67.9%) and gunshot
wounds (25%). Ninety five percent of the procedures were performed by fourth- and fifth-year residents. The median
number of days of hospital stay was 2 (2-4) days. The incidence of complications was 9.5% and mortality in 1.2%.

Conclusions. General surgeons in the trauma training stage can optimally treat penetrating cervical trauma with
the same morbidity and mortality rates described in the international literature.

Keywords: neck; wounds and injuries; trauma centers; General Surgery; graduate programs; surgical procedures;

mortality.

Introduccion

El trauma es la causa principal de muerte en
las primeras cuatro décadas de la vida en el
continente americano y, de forma especifica, el
trauma penetrante de cuello (TPC) corresponde
a5-10 9% de todos los casos de trauma, con una
tasa de mortalidad del 10 al 17 %, donde casi
la mitad es secundaria a exanguinacién. En los
paises de América Central y del Sur, asi como en
Sudafrica, las tasas de violencia interpersonal
son altas y, en la ultima década, se ha infor-
mado que paises en Europa reportan niveles
crecientes de heridas por arma punzocortante
y de fuego'*.

Las lesiones secundarias al trauma cervical
penetrante son lesiones que pueden llegar a ser
graves debido a la concentracion de estructuras
vitales en estrecha proximidad en un area ana-
tomica reducida, con peligro de vida inmediato

debido a sangrado de estructuras vasculares,
compromiso de las vias respiratorias y afeccio-
nes tardias potencialmente mortales por lesién
del tracto digestivo™.

Por lo tanto, el médico que atiende los pacien-
tes con trauma cerivcal penetrante requiere un
enfoque especializado e integral, asi como entre-
namiento quirdrgico y juicio adecuado, por todas
las variantes de lesion que se pueden presentar.
La atencién del paciente traumatizado favorece la
situacion perfecta para las fallas médicas: pacien-
tes inestables, historias incompletas, decisiones
criticas del momento, areas clinicas concurridas
y multiples ingresos simultdneos de pacientes,
participacion de multiples especialidades médicas
y, frecuentemente, personal en entrenamiento?.

La tasa de mortalidad del traumatismo cer-
vical penetrante previo a la Segunda Guerra
Mundial se estimé entre 11 y 18 %?°. Debido a la
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inmadurez de la especialidad de cirugia, el manejo
expectante fue el pilar del tratamiento, para luego
reconocer diversas complicaciones tardias con
consecuencias graves, como fistulas arterioveno-
sas y pseudoaneurismas®®’.

La cirugia progresé a raiz de los conflictos bé-
licos y la evoluciéon del armamento. Durante la
Segunda Guerra Mundial, las heridas en la piel ya
no se vefan como un indicador preciso de lesién
interna. Como resultado, la exploracién tempra-
na agresiva de heridas en el cuello se convirti6
en la nueva conducta terapéutica®. En 1956, Fo-
gelman et al. propuso la intervencion quirurgica
temprana, argumentando los trayectos erraticos
y tortuosos que los proyectiles pueden tomar, asi
como la variabilidad de la hemorragia, ofreciendo
al cirujano una falsa sensacion de seguridad en
cuanto al verdadero grado de dafio en el cuello®.

Este enfoque se quedé como conducta qui-
rargica inapelable durante varias décadas, pero
algunos cirujanos comenzaron a detectar una
tasa alta de exploraciones negativas, de hasta el
53 %. Esta fue la premisa para el desarrollo de un
enfoque de manejo basado en zonas anatémicas
para el trauma cervical penetrante. La ubicacién
de la herida externa del cuello serviria como la
base del triage, que consistia en la exploracion
obligatoria de lesiones de la zona Il e investigacio-
nes invasivas, como la angiografia, broncoscopiay
endoscopia para pacientes estables con lesiones
en zonas [ y 1118,

Desafortunadamente, este enfoque basado en
zonas anatémicas se asoci6 con una tasa cercana
al 50 % de exploracién no terapéutica del cuello
en zona II°. Este hallazgo, junto con la mejora
en la velocidad y resolucion de la tecnologia
de la tomografia computarizada, llevé a que
los cirujanos actualmente confien mas en una
combinacién de imagenes de alta resolucién y
examen fisico para selectivamente decidir el
tratamiento quirdrgico® 3,

Métodos

Estudio retrospectivo, analitico y descriptivo,
realizado en el Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez”, en Monterrey, un hospital

Trauma cervical penetrante

de tercer nivel del noreste de México, a partir de
expedientes clinicos de pacientes admitidos con
diagnéstico de trauma cervical penetrante y que
fueron sometidos a cervicotomia exploradora, en
el periodo comprendido entre los afios de 2014
y 2019. Se excluyeron expedientes médicos sin la
informacién concerniente para este estudio o con
irregularidades en su contenido o en su realiza-
cion. Se obtuvieron los datos sociodemograficos
de los pacientes al ingreso, la etiologia de la le-
sién cervical y la presentacion clinica y variables
asociadas con el abordaje quirurgico que recibi6
cada paciente. Se documentaron las complicacio-
nes, tiempo de estancia hospitalaria y mortalidad
como desenlaces postoperatorios.

La informacién obtenida se recolect6 dentro
de una base de datos para su posterior analisis
estadistico. Los datos del estudio fueron captu-
rados y validados a través del paquete estadistico
SPSSversion 25 para Windows (Armonk NY; IBM
Corp). Se describieron los datos a través de me-
didas de tendencia central y de dispersién, como
media y desviacidn estandar para datos paramé-
tricos o mediana (rango intercuartil) para datos
no paramétricos, segun corresponda, previa valo-
racion de la normalidad por medio de la prueba
de Kolmogorov-Smirnov. Las variables cualita-
tivas fueron descritas por medio de frecuencias
y porcentajes. Las variables categoricas fueron
comparadas con la prueba del x? o test exacto de
Fisher, y pruebas de T de Student o Mann Whitney
para la comparacion de variables numéricas. Se
consider6 un valor de p < 0,05 como estadistica-
mente significativo.

Resultados

Se recopil6 un total de 110 pacientes con trauma
cervical penetrante, de los cuales se incluyeron en
el estudio 84 (76,3 %) que cumplieron los criterios
de inclusién. Entre estos, 81 (96,4 %) fueron hom-
bres, con mayor proporcidn de pacientes entre 31
y 50 afios (44 %) y entre 16 y 30 afos (39,3 %).
Los mecanismos mas frecuentes fueron las heri-
das por arma cortopunzante (67,9 %), seguido por
las heridas por proyectil de arma de fuego (25 %).
Dividido por rangos horarios, con mayor frecuen-
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ciaingresaron entre 00:01-06:00 horas (36,9 %) y
entre 18:01-00:00 horas (35,7 %) (tabla 1).

La proporcién de trauma por zona anatémica
fue de 15,5 % enlazonal, 65,4 % enlazonally
23,8 % en la zona III. En 50 (59,6 %) de los pa-
cientes se encontraron signos duros y/o blandos
de lesion. E1 27,4 % de los pacientes requirieron
trasfusion de productos sanguineos en las prime-
ras 24 horas. Se realizé tomografia computarizada
de cuello en 21 (25 %) pacientes previo al abor-
daje quirurgico.

Se realizd exploracion cervical unilateral en 69
(82,1 %) y bilateral en 15 (17,9 %); en 33 (39,3 %)
no se encontro lesiony en 37 (44 %) se realizé una
cervicotomia no terapéutica. En general, las lesio-
nes mas frecuentemente identificadas fueron de
la yugular interna (19 %), yugular externa (15,5
%) y arterias cardtida comun, interna y externa
(12% cada una). Los tratamientos quirargicos mas
empleados fueron reparacion vascular primaria
(32,1 %), seguido de traqueostomia (13,1 %) y
ligadura vascular (8,3 %) (tabla 2).

La mediana de dias de estancia hospitalaria
fue de 2 (rango 2-4) dias. La incidencia de com-
plicaciones fue de 9,5 % y la mortalidad de 1,2 %.
No se encontraron diferencias en tensién arterial
sistdlica, frecuencia cardiaca e indice de shock
hipovolémico al ingreso, ni en pardmetros de
biometria hematica, gasometria o requerimiento
de trasfusion entre pacientes complicados y no
complicados (tabla 3).

De los procedimientos realizados, encontra-
mos que el cirujano principal a cargo de la cirugia
fue un residente de quinto afio (R5) o de mayor
grado de nuestro programa en 47 (55,9 %), de
cuarto afio (R4) en 33 (39,2 %), de tercer afio (R3)
en un caso y se requirio el apoyo de un cirujano
adscrito (dos cirujanos vasculares y un cirujano
toracico) en 3 (3,5 %) procedimientos. Se reporté
s6lo un fallecimiento entre el grupo de pacientes
intervenidos por el R5.

Discusion
El cuello es una regidon anatémica compleja, con

estructuras vasculares, de las vias aéreas y vias
digestivas de vital importancia. Las lesiones
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penetrantes del cuello podrian tener complica-
ciones prevenibles, secuelas cerebrales graves
o incluso la muerte, si pasan desapercibidas!*,
por lo que en algunas instituciones se continda
manejando de forma agresiva el trauma de cuello,
llevando a exploracion quirurgica a todo paciente
con lesién del musculo platisma.

La confiablidad del examen fisico es motivo de
investigaciones, principalmente para la deteccién
de lesiones vasculares. En el estudio de Sclafani
et al's, se encontré que el examen fisico presenta
una sensibilidad del 61 % y una especificidad del
80 %, mientras que Meyer et al'é, encontraron que

Tabla 1. Caracteristicas al ingreso de los pacientes con
trauma cervical penetrante.

Variable Frecuencia (%)
Sexo
Masculino 81 (96,4%)
Femenino 3(3,6%)
Grupo de edad
0-15 afios 1(1,2%)
16-30 afios 33 (39,3%)
31-50 afios 37 (44%)
>51 afios 13 (15,5%)
Etiologia
Herida por ACP 57 (67,9%)
Herida por PAF 21 (25%)
Otro 6 (7,2%)
Horario de ingreso
00:01-06:00 31 (36,9%)
06:01-12:00 10 (11,9%)
12:01-18:00 13 (15,5%)
18:01-00:00 30 (35,7%)
TAS al ingreso (mm Hg) 118 £ 24
FC al ingreso (Ipm) 100 £ 18

indice de shock (FC/TAS)

Estado hemodinamico al ingreso
Estable 68 (81%)

16 (19%)

0,82 (0,70-0,97)

Inestable

ACP: arma punzocortante; PAF: proyectil de arma de fuego; TAS:
tension arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca; Ipm: latidos
por minuto
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Tabla 2. Identificacion de las lesiones por trauma
cervical penetrante y abordaje quirargico empleado.

Variable Frec(tf)ncla
Zona anatémica
Zona | 13 (15,5%)
Zona ll 55 (65,4%)
Zona lll 20 (23,8%)
TAC de cuello 21 (25%)

Presentacion clinica
Signos duros y/o blandos de lesiéon vascular 42 (50%)
Signos duros y/o blandos de lesion aérea 9(10,2%)
Signos duros y/o blandos de lesion digestiva 2 (2,3%)
Exploracion cervical -

Unilateral 69 (82,1%)
Bilateral 15 (17,9%)
Lesion
Sin lesién (blanca) 33 (39,3%)
Vena yugular interna 16 (19%)
Vena yugular externa 13 (15,5%)
Laringe-traquea 8(9,5%)
Esofago cervical 2 (2,4%)
Arteria carotida comun 1(1,2%)
Arteria caroétida interna 1(1,2%)
Arteria cardtida externa 1(1,2%)
Lesion medular 0 (0%)
Otra 20 (23,8%)
Tratamiento quirdrgico -
Cervicotomia no terapéutica 37 (44%)
Reparacion vascular primaria 27 (32,1%)
Reseccién y anastomosis vascular 1(1,2%)

Esofagostomia 0 (0%)
Reparacion esofagica 2 (2,4%)
Traqueostomia 11 (13,1%)

Traqueoplastia 0 (0%)
Reparacion primaria laringe-traquea 4 (4,8%)
Ligadura 7 (8,3%)

Trauma cervical penetrante

el examen fisico mostraba una precision del 68 %,
para la identificacion de lesiones vasculares.

En centros hospitalarios con unidad de trauma
se han incorporado modificaciones en el manejo
de los pacientes hemodindmicamente estables
con trauma penetrante de cuello, con base en el
examen fisico y la observacién clinica en casos
asintomaticos, y con la ayuda de la angiotomogra-
fia computarizada en pacientes con signos blandos
de trauma vascular, de la via aérea o de las vias
digestivas'”'8, La discusion entre ambas tenden-
cias se centrd en sila mayoria de los traumatismos
causaban o no dafos significativos, el valor del
examen fisico seriado y los estudios paraclinicos,
para evitar el retraso en la identificacion de las
lesiones ocultas, la reduccion de los turnos quirur-
gicos y el empleo de procedimientos diagnésticos
inaccesibles®. Diversos estudios han revelado
que la morbimortalidad, los tiempos de hospi-
talizacion y los costos son similares entre ambas
conductas'®. Tisherman et al.?’ establecieron como
una recomendacién que el manejo operatorio y
selectivo de las heridas en zona II poseia igual
certeza diagndstica. El uso de las zonas del cuello
para guiar las estrategias esta siendo desafiado
por el enfoque “no zonal”?, que propone que la
herida no se correlaciona con el sitio o el nivel de
la estructura lesionada, y estipulando que un en-
foque basado sélo en el sitio de la herida externa
no es util.

En ciertos paises donde la violencia representa
un problema importante de salud publica, como
en el caso de México, se cuenta con centros de

Tabla 3. Asociacion de variables al ingreso con complicacion quirirgica.

Variable Complicados No complicados p

TAS al ingreso (mm Hg) 120 + 31 118 £ 24 0,883
FC al ingreso (Ipm) 96 + 17 100 + 18 0,645
indice de shock (FC/TAS) 0,79 (0,69-1,01) 0,82 (0,69-0,95) 0,958
Hemoglobina (g/dL) 10,9 + 3,1 10,8 +2,2 0,934
pH 7,36 +0,10 7,36 £ 0,07 0,962
Lactato (mmol/L) 2,7 (1,6-6,1) 2,4 (1,7-3,4) 0,768
Exceso de base -2,5(-5,7 - -0,6) -2,3 (-5,1-0,7) 0,728
Requerimento de trasfusiones 2 (33,3%) 21 (26,9%) 0,663
Numero de trasfusiones 0 (0-4) 0 (0-1) 0,474

TA: tension arterial sistolica; FC: frecuencia cardiaca

Fuente: los autores
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trauma donde los protocolos prefieren el aborda-
je operatorio en los pacientes con traumatismos
penetrantes de cuello*??, debido a limitaciones en
materiales, recursos o espacio hospitalario.

En nuestro centro de trauma se realizan mul-
tiples valoraciones de pacientes traumatizados,
obligando en ocasiones a llevar a cabo diversas
cirugias simultaneas, por lo que se deben op-
timizar los recursos, establecer balances en
los riesgos-beneficios personalizados en cada
situacidn y establecer un abordaje terapéutico
apropiado que mas pueda beneficiar a los pacien-
tes, ante un escenario de posibles complicaciones
y aumento en la morbimortalidad del individuo.
Por ello, es importante contar con el personal qui-
rurgico suficiente, tanto cirujanos adscritos como
cirujanos en formacidn, bien entrenados y con un
buen juicio quirurgico, para lograr el tratamiento
oportuno y eficaz.

Por mucho tiempo, el abordaje quirdrgico
obligatorio de las heridas penetrantes de la zona
II del cuello era la pauta. Sin embargo, se ha acu-
mulado cada vez mas evidencia que demuestra la
necesidad de cambiar este abordaje hacia uno mas
conservador'?*, En la actualidad, muchos autores
defienden una politica de imagen selectiva basada
en una evaluacién clinica detallada y solo obtener
imagenes si el paciente tiene signos (duros o blan-
dos) de lesién vascular o aero-digestiva. La toma
de decisiones esté relacionada estrechamente con
la zona del cuello afectada y el mecanismo de le-
sién; las heridas por proyectil de arma de fuego
son mas destructivas que las heridas por arma
punzocortante, por lo que algunos autores indican
estudios de imagen para las primeras?2.

La decisién de un abordaje quirurgico debe ser
tomada con base en una exhaustiva exploracién
fisica y los resultados de ésta. La identificacion
de datos blandos de lesiones, en el contexto de
un paciente hemodinamicamente estable, per-
mite una evaluacion diagndstica mas exhaustiva
para descartar lesiones que puedan haber pasado
inadvertidas en la exploracioén fisica. Al mismo
tiempo que se reducen las intervenciones qui-
rargicas innecesarias, se beneficia el paciente de
enfoques menos invasivos y se reducen la estancia

Rev Colomb Cir. 2022;37:393-400

intrahospitalaria, los costos, el gasto de recursos
hospitalarios y la mortalidad*2.

En el presente estudio encontramos que en
el 55,9 % de los casos las cirugias de urgencia se
llevaron cabo por el residente de mayor grado.
Aunque por medio de la exploracion fisica se en-
contraron signos duros y/o blandos en el 59,6 %,
el 19 % de las cervicotomias de urgencia fueron
no terapéuticas. La morbilidad fue de 2,2 % (por
sangrado, infeccion o dehiscencia de la herida) y la
mortalidad de 0,6 % (asociada a lesién vascular),
cifras que son similares a las de otros centros de
trauma en los cuales se opt6 por el tratamiento
quirdrgico##+%7

Uno de los mayores beneficios que presenta el
hacer una revisién de los resultados quirturgicos
en un centro de trauma, es el potencial de mejo-
rar en beneficio del paciente y del aprendizaje
del equipo quirtrgico. Por ejemplo, en nuestro
centro no se cuenta con un protocolo estandari-
zado sobre tratamiento selectivo de observacién y
estudios con imagenes, con el fin de disminuir las
cervicotomias no terapéuticas, por lo que es una
oportunidad muy importante de mejora y para
futuras investigaciones, aplicable tanto para nues-
tro centro, como para la comunidad quirdrgica
en general.

Conclusion

Ante el aumento en los indices de violencia, la
adecuada coordinacion, pericia y experiencia del
cirujano general adscrito, asi como la vital parti-
cipacion del cirujano en entrenamiento, pueden
permitir la atencién quirtirgica de urgencia en los
pacientes traumatizados, obteniendo resultados
favorables. Ante la alta tasa de cervicotomias no
terapéuticas encontradas en este articulo, se incita
a realizar investigaciones mas exhaustivas en el
proceso diagnoéstico de los pacientes, que puedan
evitar abordajes quirtrgicos innecesarios.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: El presente estudio fue
llevado a cabo bajo la autorizacién del comité de investi-
gacion. Disefio y metodologia de estudio aprobados por el
comité de ética institucional y se adhiere a las recomen-
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