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Trauma penetrante del cuello:
¢, Es confiable la exploracion fisica para
el diagnostico de lesiones?
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RESUMEN ABSTRACT

AntecedentesEn los Gltimos afios, el manejo del trauma pene- Background:In the last years, the management of penetrating
trante de cuello ha sido motivo de controversia. Histéricamen- neck trauma has become controversial. Historically all of these
te, todas estas lesiones se exploraban, por lo que la frecuencianjuries were explored; therefore there was a high frequency of
de exploraciones quirGrgicas negativas era muy alta. Durante negative surgical explorations. In the last 5 years, numerous
los dltimos cinco afios, numerosos informes han apoyado el reports have supported the selective management of these inju-
manejo selectivo de estas lesiones, por implicar una baja mor-ries with low morbidity and mortalityObjective: To determine
bilidad y menor mortalidad Objetivo: Determinar la utilidad the usefulness of the physical examination in the management
de la exploracién fisica en el manejo de las lesiones penetrantesof penetrating neck injuriesMaterial and methodsA prospec-
de cuello.Material y métodos:Se realizé un estudio prospecti- tive, longitudinal and descriptive study was done in the Uni-
vo, longitudinal y descriptivo en el Hospital Universitario del versity del Valle Hospital “Evaristo Garcia”, in Santiago de
Valle “Evaristo Garcia”, de la ciudad de Santiago de Cali, Co- Cali, Colombia for the period of July to August of 1999. Forty
lombia, durante los meses de julio y agosto de 1999. Se inclu- patients with penetrating neck injuries were included. All pa-
yeron 40 pacientes con trauma penetrante de cuello. A todos setients underwent physical examination, focusing in signs and
les realizé exploracién fisica, enfocandose en signos y sintomassymptoms suggesting injuries in the esophageal tract, superior
que sugirieran lesiones del tracto digestivo, via aérea, sistemaairway, vascular and neurologic system. The sensitivity, speci-
vascular y sistema neurolégico. La sensibilidad, la especifici- ficity, positive predictive value (PPV) and negative predictive
dad, el valor predictivo positivo (VPP) y el valor predictivo value (NPV) of the physical examination were evaluated-
negativo (VPN) de la exploracion fisica fueron evaluadRs- sults: The sensitivity and specificity of the physical examination
sultados: La sensibilidad y la especificidad de la exploracion for the diagnosis of vascular injury was 80% and 72% respec-
fisica para el diagnéstico de lesion vascular fueron de 80 Yy tively, with a PPV 33% and a NPV 75%. The sensitivity for the
72%, respectivamente, con VPP de 33% y VPN de 75%. La sen-esophagic injury was 100% and a specificity of 30%, a PPV
sibilidad para lesién esofagica fue del 100% y la especificidad 22%, and a NPV of 100%. For the injuries of the airway, the
del 30%, con VPP de 22% y VPN de 100%. Para lesiones de laphysical examination had a sensitivity of 100%, specificity of
via aérea, la exploracién fisica tuvo una sensibilidad del 100%, 40%, PPV 40% and a NPV of 100%.0onclusion:The physical
especificidad del 40%, VPP de 70% y VPN de 100%&nclu- examination is highly sensitive in diagnosing injuries in the
sién: El examen fisico es altamente sensible para diagnosticar airway, digestive tract and vascular system in the penetrating
lesiones de la via aérea, del tracto digestivo y sistema vascularneck trauma. The clinical evaluation is still indispensable for
en el trauma penetrante de cuello. La evaluacién clinica conti- detecting in time injuries that have not been observed in the
nua es indispensable para detectar a tiempo lesiones que no sitial evaluation.
hayan observado en la evaluacién inicial.
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INTRODUCCION

El trauma penetrante del cuello representa un reto por
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quirurgica del cirujano francés Ambrosio Paré,
quien ligo la arteria carotida y la vena yugular de
un soldado que sufrié una herida en el campo de ba-
talla. En 1803, Fleming, cirujano britanico, ligo
con buen resultado la arteria cardtida comun a un
marinero que intento suicidarse y, en 1811, Alber-
nathy, ligé la arteria carétida comdn en un pacien-
te herido por un toro, el torero sufrio hemiplejia
completa y fallecio.?

Historicamente, la experiencia en el manejo del
trauma penetrante del cuello proviene de los conflic-
tos armados, donde las heridas por proyectiles de
arma de fuego son de alta velocidad, reportandose
una mortalidad entre el 7% y el 18%. Durante la Se-
gunda Guerra Mundial, se registraron 851 casos de
heridas cervicales con una mortalidad del 47%. Du-
rante la Guerra de Vietnam, la mortalidad corres-
pondié al 15%, mientras que la mortalidad actual en
el area civil oscila entre un 0y un 11%.%*

Basado en la experiencia adquirida durante la
Segunda Guerra Mundial, Bailey propuso la explo-
racion rutinaria de todas las heridas penetrantes
de cuello. Recomendaciones similares fueron pro-
puestas para la poblacion civil por Fogelman y
Stewart en 1956. En su serie de 100 pacientes, se-
fialaron una mortalidad del 6% en aquellos que se
exploraban quirdrgicamente en forma temprana,
comparada con una mortalidad del 35% en sujetos
que eran explorados en forma tardia.® Basados en
esta experiencia, llegaron a la conclusién de que
toda herida penetrante de cuello, con violacion del
platisma, debia ser explorada quirdrgicamente. De-
bido a esto se observ6 un incremento en la tasa de
exploraciones quirdrgicas negativas con un rango
gue oscilaba entre el 30 y el 89%. Esto dio lugar a
una nueva discusion en el manejo de estas lesiones.
Recientemente se ha propuesto un manejo selectivo
de las lesiones penetrantes del cuello para tratar de
disminuir la exploraciéon quirdrgica innecesaria.
En los ultimos cinco afios, numerosos informes han
apoyado la conducta selectiva, pero siguiendo es-
trictos algoritmos en el examen fisico y los métodos
auxiliares de diagnostico.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo prospectivo, longitudi-
nal y descriptivo que fue llevado a cabo en el Hospi-
tal Universitario del Valle “Evaristo Garcia” de la
ciudad de Santiago de Cali, Colombia, durante un
periodo de dos meses (julio y agosto 1999). El Hospi-
tal Universitario del Valle es un centro de atencion
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publico de tercer nivel que cuenta con aproximada-
mente 1,000 camas y que captura gran parte de los
pacientes politraumatizados de la regién sur-occi-
dental de la ciudad de Santiago de Cali. Se incluye-
ron todos los pacientes con heridas de cuello. Los
criterios de exclusion fueron unicamente heridas su-
perficiales en cuello y muerte antes de entrar a la
Unidad de Urgencias. A todos se les realiz6 una ex-
ploracién fisica, enfocandose en signos y sintomas
gue sugirieran lesiones del tracto aerodigestivo, sis-
tema vascular y neuroldgico.

Las lesiones se clasificaron por zonas segun su re-
gion anatémica: zona I, zona Il, zona Il y mixto
(més de una zona afectada) (Figura 1).

El mecanismo de la lesién se clasific en herida
por arma corto-punzante (HACP), herida por arma
corto-contundente (HACC) y herida por arma de fue-
go (HPAF).

El trayecto de la herida fue descrito como antero-
posterior, posteroanterior, medial, lateral, transficti-
vo 0 no valorable.

Los pacientes que tenian uno o mas de los si-
guientes signos eran pasados inmediatamente a la
sala de operaciones sin ningun estudio: hemorragia
activa severa, estado de choque no reversible a las
medidas de resucitacién, escape de aire a través de la
herida, hematoma pulsatil y dificultad respiratoria.
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Figura 1. Zonas anatémicas del cuello.
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A todos los demas sujetos les fueron efectuados los
siguientes estudios: angiografia selectiva o eco Do-
ppler, esofagograma, esofagoscopia y nasolaringos-
copia, dependiendo la zona de la herida, trayecto de
la herida, sintomatologia, signos de la exploracion fi-
sica y condicién econémica.

Otros estudios como radiografia de térax y tomo-
grafia axial computarizada de craneo o columna cer-
vical también fueron solicitados en forma individua-
lizada por los médicos de urgencias.

La sensibilidad, la especificidad, el valor predicti-
vo positivo (VPP) y el valor predictivo negativo
(VPN) de la exploracion fisica fueron evaluados.

RESULTADOS

Durante un periodo de dos meses, se admitieron 47
pacientes con trauma de cuello, de los cuales fueron
excluidos siete, quedando una muestra de 40 enfer-
mos (n = 40): 36 hombres (90%) y cuatro mujeres
(10%). La edad fluctué entre 16 y 51 afios (media de

Cuadro I. Sintomatologia vascular.

29 afos). La HACP fue el mecanismo de lesion mas
frecuente (50%), siguiendo la HPAF (45%) y siendo
la menos frecuente la HACC (5%). La zona mas fre-
cuentemente afectada fue la Il (45%), después la
zona Il (22.5%) y la zona | (20%), y con menor fre-
cuencia se afecté mas de una zona (12.5%).

Los hallazgos clinicos en el examen fisico del sis-
tema vascular se muestran en el cuadro 1. El 50%
de los pacientes presentaron hematoma estable,
siendo éste el signo vascular mas comun, presen-
tandose en el 60% de HACP; asi mismo, la lesién en
la zona Il fue la que mas frecuentemente presento
este signo (50%).

Los pacientes que presentaron sintomatologia de
probable lesidn en el sistema respiratorio se descri-
ben en el cuadro 1. Mas del 20% presentaron disfo-
nia, siendo éste el signo mas comdn, seguido por es-
tridor y por dltimo la dificultad respiratoria. El enfi-
sema subcuténeo se encontré en el 5% de los casos.
La HACP fue la que mas frecuentemente provoco es-
tas alteraciones clinicas.

Mecanismo Zona
HACP HPAF HACC / Il 1 Mixta
N % n % n % n % n % n % n % n %
Hematoma estable 20 50 1260 8 40 2 10 10 50 5 25 3 15
Hematoma expansivo 2 5 1 50 1 50 1 50 1 50
Soplo o frémito 2 5 2 100 2 100
Chogque inexplicable 2 5 1 50 150 1 50 1 50
Alteracion de
pulso o auscultacién 2 5 2 100 1 50 1 50
Sangrado activo 4 10 3 75 125 1 25 2 50 1 25
Abreviaturas: HACP = Herida por arma corto-punzante. HACC = Herida por arma corto-contundente. HPAF = Herida por arma de fuego.
Cuadro Il. Sintomatologia respiratoria.
Mecanismo Zona
HACP HPAF HACC / Il 1 Mixta
N % n % n % n % n % n % n % n %
Estridor 3 7.6 3 100 3 100
Disfonia 9 225 70717 2 222 2 222 70717
Dificultad respiratoria 2 5.0 2 100 2 100

Abreviaturas: HACP = Herida por arma corto-punzante. HACC = Herida por arma corto-contundente. HPAF = Herida por arma de fuego.
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Cuadro lll. Sintomatologia digestiva.
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Mecanismo Zona
HACP HPAF HACC I ] mn Mixta
N % n % n % n % n % n % n % n %
Disfagia 15 375 8 533 7 466 3 200 8 533 2 133 2 133
Odinofagia 6 15.3 4 66.6 2 333 1 16.6 4 66.6 1 16.6

Abreviaturas: HACP = Herida por arma corto-punzante. HACC = Herida por arma corto-contundente. HPAF = Herida por arma de fuego.

Cuadro IV. Presentacion clinica al ingreso y tipo de tratamiento.

Tratamiento conservador Tratamiento quirdrgico

Signos/sintomas N n % n %
Hematoma estable 20 15 75.0 5 25.0
Hematoma expansivo 2 2 100.0
Soplo 2 1 50.0 1 50.0
Choque inexplicado 2 2 100.0
Alteracion de pulso 2 1 50.0 1 50.0
Sangrado activo 4 1 25.0 3 75.0
Estridor 3 2 66.6 1 33.3
Disfonia 9 7 77.7 2 22.2
Dificultad respiratoria 2 2 100.0
Alteracion neuroldgica 6 5 83.3 1 16.6
Disfagia 15 12 80.0 3 20.0
Odinofagia 6 5 83.3 1 16.6
Enfisema subcutaneo 2 2 100.0
Ninguno (asintomético) 5 5 100.0

En el cuadro 11l encontramos signos y sintomas
evidentes de lesion en el tracto digestivo, el mas co-
mun fue la disfagia, en mas de un 37% de los pacien-
tes, seguido por odinofagia.

El 15% de los sujetos presento alteraciones neuro-
légicas, de los cuales 66.6% fueron por HPAF. Tres
de éstos tuvieron fractura de columna cervical.

En el cuadro IV se muestra toda la sintomatolo-
gia y hallazgos clinicos de los pacientes al ingreso a
la Unidad de Trauma.

Se realiz6 angiografia a 14 (35%) enfermos; nue-
ve (65%) de las cuales resultaron normales y cinco
(835%) anormales. Sélo un paciente (7.1%) requirio
de tratamiento quirdrgico (Cuadro V). La lesién
vascular més frecuente fue la de la arteria carotida
interna en dos casos y la subclavia en otros dos. La

frecuencia de lesidn vascular encontrada en la ciru-
gia, angiografia o mediante otros estudios fue del
25% (n = 10), pero solo el 12.5% (n = 5) requirie-
ron tratamiento especifico. S6lo se registréo una
muerte (2.5%) atribuida a lesidn vascular. EIl eco
Doppler fue realizado en dos pacientes; ambos fue-
ron normales.

Se realiz6 esofagograma con medio de contraste
en 12 (30%) casos con datos sugestivos de lesion del
o0 con trayecto de la herida proximal al tracto diges-
tivo. Dos de los estudios fueron positivos (16.6%) y
ambos requirieron tratamiento quirdrgico. Se reali-
zaron 11 esofagoscopias rigidas, reportandose todas
como normales.

Se efectuaron nasolaringoscopias a 13 (32.5%) de
los pacientes, de las cuales siete (53.8%) fueron posi-
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tivas. EI 100% de estos sujetos fueron manejados de
manera conservadora (Cuadro VI).

De los 40 pacientes, Unicamente siete (17.5%) re-
quirieron cirugia de urgencia y so6lo una (14.2%) no
fue terapéutica.

Tomando en cuenta el mecanismo de lesion, ob-
servamos que cuatro (57.2%) pacientes heridos por
arma punzo-cortante requirieron cirugia de urgencia
en comparacidon con los tres (42.8%) heridos por

Cuadro V. Lesiones encontradas en el estudio angiografico.

arma de fuego y la zona mas frecuentemente afecta-
da en estos casos fue la Il en un 57.1%.

Hubo dos fallecimientos, un sujeto que fue lleva-
do a cirugia de urgencia por presentar una herida
en zona I, con estado de choque, sin respuesta a la
resucitacion. El otro caso present6 una herida en la
zona Il que lesiono la arteria carétida interna iz-
quierda, lo que le ocasion6 un infarto cerebral muy
extenso. No hubo mortandad en el grupo de pacien-

Ndmero de

paciente Resultado del estudio Manejo
001 Normal
003 Normal
006 Lesion carétida interna (=) 5 mm de la intima Conservador
007 Pseudoaneurisma pequefio CE derecha Conservador
008 Pseudoaneurisma subclavia izquierda Quirdrgico
010 Normal
014 Lesion intima y adventicia Cll izquierda Conservador
018 Normal
022 Normal
025 Normal
027 Normal
028 Normal
036 Normal
038 Pequefio pseudoaneurisma subclavia Conservador

Abreviaturas: CE = Carétida externa. Cll = Carotida comin izquierda.
Cuadro VI. Nasolaringoscopias.
Numero de

paciente Resultado del estudio Manejo
001 Hematoma hipofaringe izquierda Conservador
002 Normal
003 Hematoma naso-hipofaringe, epiglotis Conservador
010 Lesion laringe. Pardlisis cuerda izquierda Conservador
015 Normal
017 Normal
018 Normal
019 Lesion hipofaringe Conservador
021 Parélisis cuerda vocal izquierda. Hematoma laringeo Conservador
026 Normal
032 Paralisis cuerda izquierda Conservador
037 Paralisis cuerda izquierda Conservador
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tes que fueron seleccionados para un manejo con-
servador (Cuadro VII).

Se registraron nueve (22.5%) casos con complica-
ciones: uno con hemiparesia derecha, tres con le-
sion del nervio laringeo recurrente, dos con cuadri-
plejia, uno con cuadriplejia y fistula esofagocuta-
nea, uno mas con sindrome Brown-Sequard, otro
con lesién del nervio ulnar y el restante con fistula
esofagocutéanea.

La sensibilidad y especificidad de la exploracion
fisica para el diagnostico de lesion vascular fue de
80y 72%, respectivamente, con valor predictivo po-
sitivo (VPP) de 33% y valor predictivo negativo
(VPN) de 75%. La sensibilidad para lesion esofagica
fue de 100% vy la especificidad del 30% con VPP de
22% y VPN de 100%. Con la nasolaringoscopia uti-
lizada como prueba ideal para diagnostico de lesion
de via aérea superior, la exploracion fisica tuvo
una sensibilidad del 100%, una especificidad del
40%, VPP de 70% y VPN de 100%.

DISCUSION

La evaluacion inicial del trauma penetrante de cue-
llo sigue siendo un tema de suma controversia. Al-
gunas instituciones continan manejando en forma
agresiva el trauma de cuello, llevando a exploracion
quirdrgica a todo paciente con violacion del miscu-
lo platisma. Este manejo va acompafiado de una
alta frecuencia de exploraciones negativas, en un
rango del 30 al 89%.56

En afos recientes, se ha sugerido que el manejo
selectivo del trauma penetrante de cuello, apoyan-
dose en la exploracién fisica y estudios de gabinete,
lo cual puede disminuir el porcentaje de exploracio-
nes negativas. Sus detractores argumentan que
esto puede ser peligroso debido a que el examen fisi-
CO es poco preciso para la deteccion de lesiones que
potencialmente pueden poner en riesgo la vida, el
incremento del costo en el manejo, en contraposi-
cion con la baja morbilidad que tiene la exploracion
cervical .58

Muchos cirujanos practican el manejo selectivo
basado en el uso liberal o rutinario de la angiogra-
fia, endoscopia y estudios de contraste, aunque este
tipo de investigaciones costosas e invasivas tiene
poca utilidad,® por ejemplo, la angiografia, especial-
mente en pacientes asintomaticos, rara vez cambia
el manejo.8° Existen diversos estudios en los que se
menciona que las lesiones arteriales pequefias pue-
den ser manejadas en forma no quirdrgica sin nin-
guna complicaciéon, manteniendo al paciente bajo
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Cuadro VII. Mortalidad (5%; n = 2).
Nimero de
paciente Lesién Zona Mecanismo
011 Esofago, pulmén y colon [ HPAF
013 Carétida interna izquierda Il HPAF

HPAF = Herida por arma de fuego.

una estricta vigilancia clinica.’®? En este estudio,
de los 14 casos que se les realiz6 angiografia, se en-
contraron lesiones vasculares en cinco, pero sélo
uno requirio tratamiento quirdrgico inmediato; sin
embargo, lo 6ptimo hubiera sido realizar segui-
miento angiografico a los cuatro pacientes restan-
tes para observar la resolucion de la lesién, pero
esto no fue posible por los escasos recursos huma-
nos y econémicos con los que cuenta el Hospital
Universitario del Valle.

La confiabilidad del examen fisico ha sido motivo
de diversas investigaciones, principalmente para la
deteccion de lesiones vasculares. En el estudio de
Sclafani y colaboradores, se encontré que el exa-
men fisico tuvo una sensibilidad del 61% y una es-
pecificidad del 80%.13 En el estudio prospectivo de
Meyer y asociados,' se registré una confiabilidad
del 68% del examen fisico para la deteccion de lesio-
nes vasculares.

En este estudio evaluamos la confiabilidad de la
exploracidn fisica para la deteccion de lesiones vas-
culares y viscerales en el trauma penetrante de cue-
llo. La sensibilidad de encontrar hallazgos positivos
en la exploracion fisica fue del 80% y su VPN de
75%. Sélo en los pacientes con hallazgos negativos
en la historia clinica y exploracion fisica, el VPN
fue del 100%. EIl escaso numero de pacientes a los
gue se les realiz6 estudio angiogréafico y eco Do-
ppler pudo influir en que no se alcanzaran porcen-
tajes de sensibilidad y especificidad mas altos, ya
gue no contdbamos con un estudio adecuado con
que comparar la exploracion fisica.

En los ultimos afos, el trauma de esofagocervi-
cal se observa con més frecuencia. Por su localiza-
cion profunda y estar rodeado por otras estructuras
vitales y la columna cervical, es relativamente in-
frecuente esta lesidn o bien, que se asocie con dafio
a estas estructuras.

Los hallazgos clinicos como enfisema subcutaneo,
aire escapando de la herida, disfonia, afonia o com-
promiso de la via aérea, son todos signos de lesion
del tracto aerodigestivo alto.'® Desafortunadamente,
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estos hallazgos inespecificos pueden ser secundarios
a lesion de laringe, faringe o es6fago cervical, por lo
gue muchos autores recomiendan la utilizacion de la
esofagoscopia rigida y la nasolaringoscopia flexible
para descartar lesion en estas estructuras.®

La historia clinica, la exploracidn fisica y los ha-
llazgos radiogréaficos pueden sugerir lesion esofagi-
ca, pero rara vez hacen el diagndstico.'®” Todos es-
tos estudios se pueden considerar altamente sensi-
bles, pero son poco especificos, como lo mostré este
trabajo, en el que la sensibilidad de la exploracion fi-
sica para detectar lesiones del tracto aerodigestivo
fue del 100%, mientras que la especificidad mostro
rangos entre el 30 y 40%.

CONCLUSIONES

1. En los pacientes en quienes se realizé angiogra-
fia, esofagograma, esofagoscopia rigida y nasolarin-
goscopia, y se compard con los hallazgos de la explo-
racion fisica, se pudo observar que esta tltima fue lo
bastante sensible para diagnosticar lesiones vascula-
res, del tracto digestivo o de la via aérea en el trau-
ma penetrante de cuello.

2. Las heridas por trauma penetrante de cuello tie-
nen un alto indice de morbilidad y baja mortalidad.

3. La mayoria de los pacientes pueden ser maneja-
dos en forma selectiva, siguiendo una cuidadosa eva-
luacién clinica apoyada en los estudios de gabinete.
Debido al bajo nimero de sujetos, este trabajo no
puede sugerir rotundamente la conducta a seguir en
este tipo de lesiones. Es necesario realizar nuevos
estudios con un mayor namero de casos.

4. La angiografia sigue siendo el método ideal
para el diagnostico de lesiones vasculares; sin em-
bargo, el eco Doppler con color ha demostrado una
sensibilidad y especificidad similar a la de la angio-
grafia para deteccion de las mismas.

5. Las lesiones de la via aérea y tracto digestivo
superior pueden pasar desapercibidas facilmente, si
el cirujano no es acucioso en su valoracion clinica.
A la menor sospecha de lesién de estas estructuras
se deben de realizar nasolaringoscopia, esofagogra-
ma y esofagoscopia rigida.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
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