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Manejo del trauma penetrante cervical de Zona ll.
Hospital Clinico Regional Valdivia.
Serie de casos clinicos

Marcelo Millan H1, Javier Gomez B2, Jorge Hernandez H3, lvan Duhalde S*.
RESUMEN

El trauma penetrante cervical de zona Il, zona comprendida entre el cartilago cricoides y el
angulo de la mandibula, que presenta signos de compromiso de una estructura vital, requiere exploracion
quirdrgica inmediata. La principal controversia, se genera sobre el manejo de lesiones de zona Il en
pacientes hemodinamicamente estables y sin signos que indiquen darfio de estructura vital evidente.
Existen 2 conductas: exploracion quirdrgica de todas las lesiones que atraviesen el musculo platisma
o, tratamiento selectivo que implicaria el examen clinico complementado con estudio por imagenes
y endoscdpicos que descarten lesiones de resorte quirdrgico.

El objetivo de este articulo es presentar una serie de casos de trauma penetrante cervical de
zona Il en la Unidad de Emergencia del Hospital Clinico Regional de Valdivia entre los afios 2002 y
2008 y realizar una breve revision del tema. Se presentan 7 pacientes de sexo masculino que ingresaron
con diagndstico de herida penetrante cervical de zona ll, entre 16 y 75 anos. De éstos, 4 pacientes
sufrieron lesiones por arma blanca, 2 por arma de fuego y 1 por trauma accidental sobre un cerco.
Destaca la presencia de signos duros en los casos de esta serie: 4 pacientes con hematoma expansivo
o grande, 2 con aire saliendo por la herida, 1 con disfagia y 1 con ausencia de pulso carotideo. Se
exploraron todos los pacientes. La estadia post-operatoria promedio fue de 8 dias y no existieron
complicaciones post-operatorias ni fallecidos.

La incidencia de este tipo de lesiones en nuestro medio es baja pero de elevada gravedad,
por lo que es importante identificar a los pacientes que tienen indicacion quirdrgica inmediata de los
que se puede realizar un manejo conservador con el apoyo de métodos de estudio complementarios.
(Palabras claves/Key words: Heridas penetrantes cervicales/Penetrating neck injuries, Lesion cervical/
Cervical injuries).

INTRODUCCION por traumatismo penetrante de cuello se ubica
entre un 0-11%". Con fines de diagndsticos y de

manejo se ha dividido el cuello en tres zonas

El primer caso reportado de manejo
quirdrgico de una lesién cervical fue realizado por
Ambroise Paré en 1552, quien ligo la arteria
carétida primitiva y la vena yugular de un soldado
lesionado en duelo. La tasa actual de mortalidad

anatémicas, de las cuales la zona |l, area situada
entre el cartilago cricoides y el angulo de la
mandibula, ha representado la de mayor
controversia desde el punto de vista de su manejo
(Figuras 1y 2).
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FIGURA 2. Paciente sexo masculino, ingresado servicio urgencia HCRV con diagnéstico de penetrante

cervical zona Il.

No existe discusién hoy en dia en relacion
a la necesidad de exploracién inmediata de los
pacientes que se presentan con “signos duros”
es decir, con signos que hacen evidente la lesion
de una estructura vital como inestabilidad
hemodinamica, hemorragia masiva, hematoma
expansivo o pulsatil, enfisema subcutaneo o
estridor laringeo, entre otros.

La controversia principal se centra en los
pacientes que estan estables desde el punto de
vista hemodinamico con lesiones en zona Il sin
signos que indiquen lesién de una estructura vital.
Una exploracién rutinaria de todas las lesiones
que penetren el platisma fue hasta hace poco la
conducta de eleccién, pero el alto porcentaje de
exploraciones negativas (alrededor de un 30%)
ha desplazado el péndulo hacia la busqueda de

un manejo mas conservador>*. La conducta de
un manejo mas conservador o selectivo en trauma
penetrante cervical requiere ademas del examen
clinico, el apoyo con otros métodos diagnosticos
como es la radiografia de columna cervical,
tomografia computada (TC), angiografia,
broncoscopia y esofagoscopia entre otros estudios
solicitados segun el tipo de lesion vascular o
aéreo-digestiva que busquemos descartar®.

En este articulo se presenta una serie de
casos clinicos y se realiza una breve revision
sobre el manejo de este tipo de lesiones segun
su presentacion clinica, 6rganos lesionados y del
rendimiento de métodos de estudio con que
contamos hoy en dia para acercarnos al
diagnéstico de lesiones que puedan comprometer
el prondstico de los pacientes.
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MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un analisis retrospectivo y
descriptivo de los pacientes ingresados a la
Unidad de Emergencia del Hospital Clinico
Regional Valdivia con el diagnéstico de lesién
penetrante cervical zona Il entre los afios 2002 y
2008. Los datos fueron recolectados a partir de
la ficha clinica y protocolo operatorio de los
pacientes.

RESULTADOS

Se analizaron 7 casos de pacientes con
diagnéstico de herida penetrante cervical de zona
Il, todos de sexo masculino con un rango de edad
entre 16 y 75 afos. El mecanismo de lesion en 4
pacientes corresponde a lesiones por arma blanca,
en otros 2 con arma de fuego y 1 con lesion
traumatica directa sobre cerco de alambre de
puas.

Todos los pacientes se presentaron con
signos que por si mismos tenian indicacion de
exploracioén quirdrgica (Tabla 1). De los 7 pacientes
explorados se comprobd la presencia de lesiones
que justificaron la exploracién en todos ellos.

Se presentan en la Tabla 2 las lesiones segun
el érgano afectado y la técnica empleada en su
reparacion.

En relacion a lesiones de estructuras
vasculares, la lesion de vena yugular interna fue
la mas frecuente, seguida por lesiones de arteria
carétida comun e interna. Las lesiones carotideas
fueron manejadas con suturas primarias. No se
evidencié complicaciones con este manejo.

En cuanto a lesiones aéreo-digestivas, se
presentaron 2 casos de seccion laringea y traqueal
que se manejaron con sutura primaria. No se
documento la presencia de lesiones esofagicas.

Tabla 1. Signos mandatorios de exploracion
quirdrgica al ingreso del paciente.

Signos mandatorios Frecuencia

de exploraciéon

Sangrado activo severo
Hematoma grande o expansivo
Hemoptisis

Aire saliendo por la herida
Enfisema subcutaneo
Hematemesis

Dolor al tragar

Ronquera

Intubados en via publica *
Pulsos carotideos alterados
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*paciente ingres6 con seccion laringea

Tabla 2. Lesiones segun estructura afectada y procedimiento quirdrgico efectuado.

Estructura afectada

Frecuencia

Procedimientos

Arteriales:
Cardtida primitiva
e interna
Carétida externa

Venosas:
Yugular interna
Subclavia

Vasos menores
Pediculo Tiroideo

Aéreo-digestivas:
Laringe

Traquea

Faringe

Esdéfago

Neurolégicos:
Nervio Vago
Nervio Hipogloso

O = 2 ON 2 W o N

o o

2 sutura

1 ligadura y 2 sutura
1 sutura
2 ligadura

1 sutura
1 sutura
1 sutura
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El tiempo de estadia postoperatorio
promedio fue de 8 dias con un rango entre 2 y
19 dias.

DISCUSION

La exploracién quirurgica obligatoria de las
lesiones penetrantes cervicales de zona Il esta
arraigada en la experiencia durante las camparias
militares con la idea de disminuir la morbilidad y
mortalidad alta de este tipo de lesiones. Esta
conducta se ha mantenido en caso de pacientes
con signos o sintomas de dafo o lesién
significativa de estructuras vasculares como
inestabilidad hemodinamica, hemorragia masiva,
hematoma expansivo o pulsatil, ausencia de
pulsos o déficit neuroldgico global, de estructuras
respiratorias como enfisema subcutaneo, estridor
laringeo, ronquera, hemoptisis, disfonia u
obstruccion aguda de via aérea superior y de
estructuras digestivas, especificamente del
eso6fago, como hematemesis, odinofagia y
disfagia. A estos signos y sintomas detectados
en el examen fisico se pueden adicionar hallazgos
de la radiografia de columna cervical como
desviacién de la traquea, enfisema subcutaneo
significativo y la presencia de aire en el espacio
retrofaringeo. Asi en nuestra revision en la totalidad
de los 7 pacientes se decidié por la exploracion
quirdrgica, conducta sustentada en la presencia
de signos que obligaban a una exploracion
inmediata como los destacados en la Tabla 1.

El manejo de estos pacientes como los de
cualquiera que sufre un trauma, debe comenzar
por el ABCDE de la revisién primaria del trauma,
donde cada evaluacién cobra mayor importancia
dado que en el cuello se encuentran multiples
estructuras alojadas en un pequefio espacio que
pueden sufrir lesiones que debemos detectar y
manejar de forma oportuna. Asi, en el control de
la via aérea, que se puede encontrar lesionada
directamente o indirectamente, se realza el
concepto de proteccién cervical por la sospecha
de lesiones de columna cervical que se puedan
agravar con un manejo deficiente. El tipo de
respiracion y ventilaciéon nos puede orientar
rdpidamente a que estamos en presencia de
lesiones traqueales o laringeas al detectar estridor,
dificultad respiratoria o aire saliendo directamente
por la herida. La evaluacion y manejo del paciente
desde el punto de vista hemodinamico se hace
imperioso frente a lesiones con sangrado activo
abundante o hematomas pulsatiles de gran
tamano, aqui la simple compresion puede detener

la hemorragia transitoriamente y asi conducir al
paciente al pabellén quirdrgico. El examen
neuroldgico inicial es de importancia prondstica
frente a la sospecha de lesiones carotideas y de
estructuras nerviosas cervicales. Finalmente es
importante la inspeccién completa de toda la
regién cervical, incluidas la region supraclavicular
y cervical posterior con la idea de identificar
lesiones inicialmente ignoradas o los puntos de
entrada y salida de proyectiles. Todas estas
acciones realizadas durante la revisién primaria
del paciente dan paso a un examen o revision
secundaria mas exhaustiva en un paciente
estable. Es importante considerar ademas otras
lesiones, que en el contexto de un paciente
politraumatizado, puede poner en riesgo la vida
de éste y requieran atencién inicial.

Cuando en cualquier momento de esta
evaluacion inicial aparecen signos duros que
acomparfen un trauma cervical penetrante, como
los mencionados previamente, la conducta es
claray la indicacion de exploracién perentoria.

La situacién cambia, o tiene otros matices
cuando nos encontramos frente a lesiones
penetrantes cervicales de esta zona sin signos
clinicos que ameriten una exploracion quirdrgica
precoz. Tradicionalmente este tipo de lesiones
se exploraban de manera rutinaria, pero esta
conducta ha variado hacia un manejo conservador
o selectivo que en el fondo busca a través del
examen clinico del paciente apoyado en examenes
complementarios descartar lesiones que requieran
de manejo o exploracién quirdrgica.

El requisito primordial para adoptar esta
conducta es que se realice en pacientes que se
encuentran hemodinamicamente estables o sin
evidencia de lesion de una estructura vascular o
aéreo-digestiva evidente, todo esto apoyado en
el tipo de lesidn, la experiencia del equipo y los
recursos disponibles®.

Para este manejo tradicionalmente se han
propuesto multiples examenes que juntos o de
manera aislada permitan descartar lesiones que
inicialmente son escasamente sintomaticas pero
que sin un diagndstico precoz pueden presentar
una morbilidad e incluso mortalidad elevada. El
problema es el alto costo y disponibilidad, ya que
en multiples ocasiones se deben utilizan en forma
complementaria®. A través del tiempo se han
propuesto, entre otros, la radiografia simple,
angiografia convencional, tomografia computada,
tomografia computada angiografica (TCA),
esofagografia, panendoscopia, ultrasonografia y
la resonancia magnética angiografica que juntos
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0 por separado podrian ser de utilidad en el
estudio de estos pacientes. El motivo de la multitud
de examenes esta en la necesidad de explorar
distintos sistemas, es decir, existen exdmenes
con una alta sensibilidad y especificidad en
descartar, a modo de ejemplo, la angiografia es
muy Util en el diagnéstico de lesiones carotideas,
pero su rendimiento es pobre frente a la sospecha
de una lesion esofégica.

A manera de ver en forma ordenada el
estudio de estos pacientes se presentan los tres
sistemas frente a los cuales debemos descartar
la presencia de lesiones, estos son lesiones
vasculares, digestivas y respiratorias.

Las lesiones arteriales significativas son
facilmente identificadas dentro del examen fisico
inicial. En el caso de lesiones poco sintomaticas
la angiografia convencional ha sido aceptada,
desde hace muchos afos, como el gold estandar
en relacién al estudio de posibles lesiones
vasculares’, pero con un porcentaje de
complicaciones entre 0,16-2%, razén por la cual
se han propuesto métodos no invasivos como
ecografia Doppler color, resonancia magnética
angiografica y tomografia computada angiografica,
como alternativas®.

La ecografia Doppler color ha sido propuesta
como un método de utilidad, fundamentado en
su menor costo, pero ha mostrado limitaciones
por ser operador dependiente y por la presencia
de hematomas y enfisema subcutaneo. Aun asi,
se ha reportado una sensibilidad de un 95% y
una especificidad de hasta un 99%°. Puede ser
de utilidad en el seguimiento alejado de lesiones
que tuvieron posible compromiso de una
estructura vascular.

La resonancia magnética angiografica ha
sido utilizada para evaluar lesiones vasculares.
Su mayor utilidad se ha demostrado en
disecciones postraumaticas de cardétida y su
limitacion esta en pacientes conectados a equipos
de soporte que no son compatibles con el examen,
ademas del tiempo empleado y su escasa
disponibilidad en los servicios de urgencia. La
tomografia computada angiografica cervical, con
el advenimiento de la tomografia helicoidal, de
mayor velocidad y duracién, la han posicionado
como un método razonable de evaluacién y que
puede ayudar para determinar la conducta a
seguir. Varias publicaciones han demostrado
disminucién en exploraciones adicionales y podria
ser utilizada en decisiones quirurgicas,
principalmente en relacion a lesiones vasculares
tanto arteriales como venosas, donde sus

resultados son comparables con la angiografia
convencional'® ', Parece ser hoy el método de
estudio de eleccidn en este tipo de lesiones, pero
en relacién a su rendimiento en detectar lesiones
aéreo-digestivas su utilidad es controversial, por
lo que no se ha posicionado como método Unico
de estudio en estos pacientes.

El segundo sistema a estudiar corresponde
al conjunto de las lesiones aéreo- digestivas que
representan un gran desafio. El problema principal
se encuentra en la deteccién de lesiones faringeas
y/o esofégicas, donde se requiere muchas veces
de evaluacion adicional endoscoépica o con
estudios contrastados como la esofagografia,
aunque su sensibilidad es de sélo un 70-80%12.
Por otro lado las lesiones traqueales dada su
ubicacién anterior en el cuello son facilmente
identificables por el examen fisico, incluso el
estudio de lesiones menores con métodos
complementarios como broncoscopia es
discutible, dado que estas lesiones no tendrian
ninguna trascendencia clinica. La tomografia
computada tampoco parece aumentar la
sensibilidad del examen clinico aislado.

Finalmente cabe destacar que existen
algunas series que han preconizado el examen
fisico aislado como método seguro y confiable
para confirmar o excluir lesiones vasculares con
tasas de lesiones no diagnosticadas menores al
1%, pero creemos hay que esperar mas estudios
para validar esta alternativa de manejo' 4.

El descartar con prontitud este tipo de
lesiones es de gran importancia, ya que se han
reportado tasas de mortalidad de hasta un 17%
luego de la demora de sélo 12 horas en el
diagnéstico de una lesién esofagica cervical'. Por
lo anterior es que se ha propuesto nuevamente
a la tomografia computada como de utilidad en
el diagndstico de este tipo de lesiones. La
evidencia es contradictoria en este sentido,
encontrando publicaciones que no le dan mayor
valor en identificar lesiones esofagicas en relacién
a la esofagografia'® y otros que le asignan valor
en descartar estas lesiones si se evalua la
trayectoria del proyectil y su relaciéon con las
estructuras en que se sospecha lesionada’®. Por
ahora la recomendacion nos parece que frente a
la sospecha de una lesion faringoesofagica se
debe complementar el estudio a través de un
transito esofagico, puesto que la evaluacién
endoscopica pudiese ser no diagndstica e incluso
deletérea.

Por ultimo en nuestro medio en que los
recursos son escasos y no siempre disponibles



16 Manejo del trauma penetrante cervical de Zona Il. M. Millan et al.

con la rapidez que deseamos la exploracion
cervical continua siendo la alternativa de manejo
frente a este tipo de lesiones en que no podemos
descartar lesiones que pueden comprometer la
evolucion de nuestros pacientes.

Cuando se decide por la exploracion cervical
la via de abordaje de eleccion en el caso de
lesiones cervicales en zona |l es la cervicotomia
por el borde anterior del esternocleidomastoideo,
ésta en caso de ser necesario permite una
ampliacién con una estereotomia media (Figura
3). Si hay evidencia de que la lesion atraveso la
region cervical una incision en collar seria la mas
recomendable.

Lines of
posibble
extension

FIGURA 3. Abordaje quirurgico y ampliacién para
exploracion por lesiones cervicales
complicadas.

Cabe recordar que las lesiones especificas
mas frecuentes son las lesiones vasculares y
dentro de éstas, las lesiones de vena yugular
interna pueden producir sangrado importante y
un hematoma que puede comprometer las vias
respiratorias. En esta serie de casos fue la lesion
mas frecuente. Para su reparacion se prefiere la
venorrafia lateral, aunque la ligadura es una opcion
si su reparacion no es posible.

Le siguen en incidencia de lesiones de
caroétida, alrededor de un 9%, y plantean una
situacion con riesgo de vida inminente. La
mortalidad global de las lesiones de la arteria
carétida comun es mas alta que las lesiones de
la carétida interna, probablemente a causa de la
gran incidencia (31%) de lesiones acompanantes

de la vena yugular interna’. El objetivo principal
de su reparacion consiste en mantener su flujo
anterégrado mientras se previene la hemorragia
y se preserva la funcion neurolégica. Importante,
en este sentido, es tratar de consignar la
evaluacion o estado neurolégico previo. Cuando
la lesién secciona la arteria completamente, el
defecto es menor de 1 cm vy el vaso puede ser
movilizado de modo de obtener una sutura sin
tensién, la anastomosis primaria es el
procedimiento de eleccién. Cuando el déficit es
mayor de 1 cm la colocacién de una prétesis o
la transposicién deben ser considerados. La
eleccién de politetrafluoroetileno (PTFE), dacron®
0 vena autéloga siguen siendo puntos de
controversia. La arteria carétida externa puede
ser ligada por encima y por debajo de la lesién
sin consecuencias importantes'’.

Con respecto a la lesion de arteria vertebral,
cabe mencionar que con el progreso de la
radiologia intervencionista, la embolizacién
angiografica se ha convertido en el procedimiento
de eleccién en la mayoria de los pacientes
estables, quedando la cirugia reservada para los
pacientes inestables con sangrado activo y para
la falla del tratamiento endovascular, sabiendo
que el abordaje quirdrgico de estas lesiones suele
ser un desafio técnico mayor aun para los cirujanos
mas experimentados’®.

La lesion de vasos subclavios tiene una
frecuencia de aproximadamente 4% dentro de
las lesiones vasculares. En cuanto al abordaje
quirdrgico de estas heridas tiene total vigencia el
descrito en nuestro medio por Suiffet'®, que
consiste en la realizacién de un colgajo
osteomuscular constituido por una doble seccién
clavicular que conserva intactas las inserciones
musculares del subclavio y del pectoral mayor,
permitiendo una amplia exposicién sin sacrificios
musculares y 6seos agresivos o irreparables. El
tratamiento ideal de las lesiones arteriales es la
reparacion simple. En el caso de existir una pérdida
de sustancia que impida una anastomosis sin
tension se necesitara interponer un injerto que
puede ser de vena autdloga o de material sintético,
siendo éstos los mas utilizados en la actualidad.
Las venas subclavias deben repararse soélo si esto
se puede realizar de manera expedita y sin
producir estenosis. La ligadura se tolera bien y
no produce secuelas tardias?®.

En el caso de lesiones de laringe y traquea,
que se encuentran en aproximadamente el 10%
de los individuos, el método de eleccién para su
estudio es la laringoscopia directa y broncoscopio



Manejo del trauma penetrante cervical de Zona Il. M. Millan et al. 17

aunque como se ha mencionado en la gran
mayoria de la veces su diagnostico es clinico. Su
reparacién en general es posible con puntos
separados de algun material de reabsorcién lenta
como poliglactin (vicry®) Importante es interponer
algun tejido vascularizado cuando existe alguna
lesién esofagica asociada, para evitar la
produccioén de fistulas?'.

En resumen, en una serie de casos de
lesiones penetrantes cervicales de la zona Il
manejados en la Unidad de Emergencia del
Hospital Clinico Regional Valdivia destaca que la
conducta predominante fue la exploracion
quirdrgica, apoyado en el alto porcentaje de
lesiones que presentaban signos mandatarios de
exploracién al ingreso.
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