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Trauma de cuello

Dr. Juan Carlos Ugalde Loredo

El gran nimero de estructuras vitales, en una region
anatomica relativamente pequefia y sin proteccion, hace
que el cuello sea vulnerable a lesiones potencialmente
fatales. Desafortunadamente, las lesiones graves del
cuello no siempre son aparentes durante la valoracion
inicial, y la falla en reconocer lesiones aerodigestivas,
vasculares mayores o neuroldgicas del cuello pueden in-
crementar sustancialmente la morbilidad y la mortalidad.
Sin embargo, el debate sobre el tratamiento adecuado
del trauma de cuello ha persistido durante muchos afios.

El trauma penetrante del cuello se presenta en el 5
a 10% de la totalidad de las lesiones trauméticas del
cuello, con una mayor incidencia entre los varones vy,
generalmente, originadas por agresion fisica.

El 30% de los pacientes atendidos en los centros de
trauma, por lesiones penetrantes del cuello, presentan
lesiones vasculares concomitantes, siendo los vasos
mas afectados la vena yugular (VY) y la arteria carétida
(AC) y sus ramas.

Las lesiones por contusién son infrecuentes, pero
requieren de un alto indice de sospecha por la posibilidad
de lesiones ocultas.

La mortalidad global para este tipo de lesiones varia
de un 20 a 40%.!®

La presentacion clinica més frecuente esta integrada
por: shock, hemorragia activa, hematoma, déficit neuro-
I6gico, soplo vascular. Una vez diagnosticada la lesion,
el estado clinico del paciente determinara la actitud
terapéutica.l?

A pesar de que la atencién del trauma de cuello ha
evolucionado, aln quedan algunas interrogantes que
causan controversia. Principalmente en el manejo de
estas lesiones.

Inmovilizacion cervical en las lesiones
penetrantes de cuello
El valor de la inmovilizacion después de trauma pene-
trante de cuello, aln se encuentra sujeto a debate.

Vanderlan y cols. (Spine 2009; 34: 2646-53), realiza-
ron un estudio (n = 196) para evaluar la relacion entre
la inmovilizacién de la columna cervical y las secuelas
neurolégicas. No se pudo determinar beneficio de la in-
movilizacion de la columna cervical. Sélo dos pacientes
se presentaron con fracturas inestables de la columna
cervical las cuales presentaron devastacion neurologia
desde el momento de la lesion.

Méas recientemente Lustenberger y cols. (J Trauma
2011, 70: 870-2), estudian la epidemiologia de las lesio-
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nes inestables de la columna cervical después de trauma
penetrante (n = 1,069) encontrando que la incidencia
general de inestabilidad en lesiones de columna cervical
después de trauma penetrante de cuello es extremada-
mente baja de 0.4%, y se presentan generalmente con
lesiones producidas por proyectiles de arma de fuego,
siendo practicamente nula la presencia de inestabilidad
en lesiones por instrumento punzocortante.

Comentario: Lainmovilizacion de la columna cervical
no parece prevenir la progresion de lesiones neurol6gi-
cas en los casos de trauma penetrante de cuello. Por
lo que la necesidad de tomar precauciones en estas
lesiones es minima y debera individualizarse.

¢Manejo quirdrgico o selectivo? Utilidad de los
procedimientos diagnosticos en la decision

La estrategia de manejo para pacientes con sospechade
lesiones penetrantes de cuello sin una indicacion urgente
de exploracién quirtrgica permanece controversial.

Algunos centros realizan exploracién rutinaria para
las lesiones penetrantes de la zona Il de cuello con
penetracion del platisma en la poblacién civil. Pero al-
gunos centros han adoptado la politica de exploracion
selectiva basada en los hallazgos clinicos y el examen
radiolégico con TAC.

Insull y cols. (ANZ J Surg 2007; 77: 261-4) realizaron
un estudio para determinar el rango de la exploracion
terapéutica en pacientes con lesiones penetrantes de la
zona ll de cuello y sugerir estrategias de manejo 6ptimo
para estas lesiones.

Encontraron que el rango total de exploraciones po-
sitivas de cuello fue de 25% y que 87% de los pacientes
presentaban signos duros en el examen fisico. Por lo que
consideran que el examen fisico tiene una sensibilidad
del 93%, y un valor predictivo positivo del 87%.

Inaba y cols. (J Trauma 2006; 61: 144-9) realizaron
un estudio para evaluar la utilidad de la angiografia por
TAC helicoidal multicorte en la evaluacion inicial de las
lesiones penetrantes de cuello, con estabilidad hemo-
dindmica (n =106).

Quince pacientes requirieron exploracion urgente, a
los restantes 91 pacientes se les realiz6 angiografia por
TAC helicoidal multicorte, s6lo a 2.2% de estos pacientes
no se les realizé diagndéstico de lesion debido a la presen-
cia de artefactos por fragmentos de proyectil retenidos.
La angiografia por TAC helicoidal multicorte tiene un
100% de sensibilidad y un 93% de especificidad para
detectar todas las lesiones vasculares y aerodigestivas.
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Bell y cols (J Oral MaxillofacSurg 2007; 65: 691-705)
revisaron 65 pacientes que presentaron lesiones trau-
maticas de cuello con violacion del platisma, incluyendo
lesiones profundas y complejas, y/o heridas avulsivas,
lesiones vasculares, lesiones del tracto aerodigestivo,
sistema musculo-esquelético, nervios craneales o
glandula tiroides. Estos pacientes fueron manejados en
forma selectiva encontrando una mortalidad del 3% (n
= 2) morbilidad de 10% (n = 7).

Osborny cols. (J Trauma 2008; 64: 1466-71) revisaron
65 pacientes con lesiones de cuello con penetracion del
platisma, los pacientes fueron divididos en dos grupos
Grupo | (n=24) alos cuales se les realizé TACy el Grupo
Il (n =41) a los cuales no se les realizd TAC.

La exploracion quirargica se realizé en 6 pacientes del
grupo | y en 27 pacientes del grupo Il (p < 0.01). El total
de los pacientes sometidos a exploracién en el grupo |
tuvieron indicacion clara para la exploracion quirdrgica,
todos tuvieron hallazgos positivos y no hubo lesiones
inadvertidas clinicamente significativas.

De los 27 pacientes con exploracién quirdrgica, del
grupo ll, 14 tuvieron hallazgos positivos (4 sangrado de
vasos superficiales).

El rango de exploracién negativa fue de 48% en el
grupo Il, en comparacion al 0% del grupo | (p < 0.01).

El nimero de estudios agregados como esofagogra-
ma y otros procedimientos endoscopicos fue similar en
ambos grupos.

Comentario: El manejo de pacientes estables con
lesiones de cuello con penetracion del platisma puede
hacerse mediante intervencion quirdrgica selectiva ba-
sada en el examen clinico y la TAC. Esto resulta en una
morbilidad y mortalidad minima.

Conclusiones

La inmovilizacion de la columna cervical en trauma pe-
netrante de cuello no es necesaria en la mayoria de los
casos, sin embargo la atencién de los pacientes debera
de individualizarse.

El examen clinico parece ser un método adecuado en
la estratificacion de pacientes para el manejo conserva-
dor o quirtrgico de las lesiones por trauma penetrante
de cuello en la zona Il.

La TAC y la angiografia por TAC realizadas durante
la evaluacion inicial en pacientes estables con lesiones
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penetrantes de cuello parece incrementar la sensibili-
dad y la especificidad en la deteccién de lesiones que
requieren de manejo quirdrgico. Lo que ha permitido
disminuir la necesidad de exploraciones de cuello y la
virtual eliminacion de la exploracion quirdrgica negativa.

Por lo tanto, el manejo de los pacientes estables con
lesiones penetrantes de cuello que penetran el platisma,
debera realizarse en base a los hallazgos del examen
clinicoy los hallazgos de la TAC, angiografia por TAC, o
la angiografia convencional.
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