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Las lesiones penetrantes del cuello se defi-
nen por la rotura traumatica del musculo
platisma. Representan el 5-10% de las lesio-
nes traumaticas en adultos y tienen una tasa
de mortalidad del 5%, tanto en entornos
civiles como en situaciones de guerra. La
hemorragia es la principal causa de muerte.
En las ultimas décadas, ha habido un cam-
bio de paradigma en su manejo, pasando de
la exploracion obligatoria a un manejo con-
servador selectivo basado en la evaluacion
clinica y pruebas especiales. Su manejo
también estd determinado por la disponibili-
dad de recursos diagnoésticos y la experien-
cia técnica.

ANATOMIA QUIRURGICA

Explorar un traumatismo cervical puede ser
un desafio importante debido a su anatomia
compleja, incluso para cirujanos de cabeza
y cuello experimentados. (Figura 1).

Figura 1: Anatomia cervical compleja

Para familiarizarse con la anatomia detalla-
da del cuello y los procedimientos de emer-
gencia, se recomienda revisar los siguientes
recursos:

e Vaciamento Cevical Radical &
Modificado

Técnica de diseccion del cuello (video)
Submaxilectomia

Submaxilectomia (video)
Parotidectomia

Parotidectomia (video)
Laringectomia total

Traqueotomia

Tecnica de traqueostomia percutanea
Cricotiroidotomia

Laringoscopia, esophagoscopia,
bonchoscopia

PRINCIPIOS DE REANIMACION

Las guias de Soporte Vital Avanzado en
Trauma (ATLS®) establecen los principios
de reanimacion.!

A: Proteccion de la via aérea y la colum-
na cervical

e La permeabilidad de la via aérea puede
verse afectada por edema de partes
blandas, hematomas, hemorragia en la
via aérea, fracturas faciales o cuerpos
extrafios

e La obstrucciéon de la via aérea se pre-
senta con estridor, estertor o dificultad
respiratoria

e Los pacientes con riesgo de obstruccion
de la via aérea deben tener vigilancia es-
trecha

e Se puede requerir una intervencion pro-
filactica de la via aérea

e Los intentos fallidos de intubacién de
manera repetida pueden causar una he-
morragia que dificulte la vision de la
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laringe y traquea, pueden agravar lace-
raciones de la faringe y laringe, o causar
falsas vias

e Por tanto, la intubacion debiera ser rea-
lizada por un profesional experimenta-
do en un entorno donde se pueda reali-
zar una via aérea quirurgica de emer-
gencia si fuese necesario

e Tanto una cricotiroidotomia o una tra-
queotomia pueden realizarse, depen-
diendo de las habilidades de los médi-
cos tratantes y de los factores del pa-
ciente

e La cricotirotomia se convierte en una
traqueotomia reglada dentro de 24 horas
debido a que un tubo mas pequefio pue-
de comprometer la ventilacion y la lim-
pieza del mismo

e Las tasas de estenosis subglotica y otras
complicaciones de la cricotirotomia
frente a la traqueotomia son similares 2

e Se puede insertar un tubo endotraqueal
directamente en la traquea a través de
una herida soplante cervical para ase-
gurar la via aérea temporalmente
(Figura 2)

Figura 2: Paciente intubado directamente a
través de una herida cervical penetrante

B: Ventilacion

e Confirmar el movimiento de la pared
toracica y la entrada de aire bilateral

e El neumotodrax a tension y el hemotdrax
son emergencias de riesgo vital

e El neumotoérax a tension se diagnostica
clinicamente y se presenta con hipoxia,

agitacion, hiperresonancia a la percu-
sion, reduccion de la entrada de aire,
desviacion contralateral de la traquea y
aumento de la presion venosa yugular
(Figura 2)

El neumotoérax a tension requiere des-
compresion inmediata previo a radio-
grafias y otros estudios

Descomprima un neumotdrax a tension
mediante una toracocentesis por aguja.
Inserte una aguja de gran calibre a tra-
vés del 2do espacio intercostal en la
linea medioclavicular

A continuacion, se debe realizar la
inser-cion de un drenaje intercostal

C: Circulacion y perfusion

Controlar la hemorragia activa con un
vendaje compresivo no circunferencial
o con compresion digital

Si la hemostasia falla, se puede insertar
una sonda Foley en la herida, hinchar el
balon y pinzar el catéter para evitar la
salida de sangre a través del lumen de la
sonda (Figura 3). La capacidad del ba-
16n es mas importante que el calibre, ya
que pueden requerirse hasta 10-20 ml de
solucion salina para hinchar el balon y
taponar adecuadamente el sangrado

Figura 3: Técnica de taponamiento con
balon de sonda Foley
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Figure 4: Técnica de taponamiento con
balon de sonda Foley, con la sonda

clampada y atada

e Se debe prevenir la embolia aérea debi-
do a laceracion expuesta de venas de
gran calibre manteniendo una posicion
en decubito supino o cubriendo las heri-
das con un vendaje oclusivo cuando el
paciente necesite estar incorporado

e Evitar el sondaje a ciegas o el pinza-
miento de vasos a través de heridas
abiertas, ya que puede provocar una
hemorragia importante

e Un paciente en shock con extremidades
calientes, tension arterial baja y bradi-
cardia puede tener un shock neurogéni-
co secundario a una lesion de la médula
espinal, que podria enmascarar una le-
sion vascular

Clasificacion etioldgica

e Las heridas por agresion con arma blan-
ca representan el 70% de las lesiones
penetrantes del cuello, seguidas por las
heridas por arma de fuego (HAF) (20%)

e [Las HAF pueden ser de baja energia
cinética (pistolas) o de alta energia cine-
tica (militares, rifles, magnums) o esco-
petas

e Las HAF son mas destructivas que las
heridas por arma blanca y tienen una
mayor mortalidad

Tipos de agresion y lesiones cervicales

e La naturaleza y la velocidad de un pro-
yectil pueden orientar la estratificacion
del riesgo de gravedad de la lesion

e Las heridas a mayor velocidad causan
mas traumatismo de tejidos blandos, le-
siones aerodigestivas y vasculares, y
tienen una mayor mortalidad

e Las lesiones pueden ocurrir mucho mas
alla de la trayectoria prevista de un pro-
yectil

e La trayectoria de una bala a través del
cuello suele no ser lineal

e El trayecto de una punalada puede ser
impredecible, dependiendo de la longi-
tud de la hoja y de la angulacion de la
pufialada

e Las lesiones por escopeta varian segin
la distancia de tiro y el tipo de per-
digones

Zonas cervicales

La clasificacion en 3 zonas cervicales de
Roon y Christensen se utiliza cominmente
para describir el traumatismo cervical (Fi-
gura 4). * Bsta clasificacion se ha empleado
para predecir las estructuras vasculares, di-
gestivas y respiratorias con riesgo de lesion,
y facilita la estandarizacion de los informes,
la estratificacion del riesgo y la implemen-
tacion de directrices de manejo. Sin em-
bargo, existe una correlacion deficiente
entre la zona de entrada de la herida y las
estructuras lesionadas. Tampoco considera
las lesiones transcervicales que cruzan la
linea media, las cuales se asocian a una ma-
yor tasa de lesiones vasculares y aero-
digestivas.
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Figure 4: Clasificacion por zonas de Roon
y Christensen 3

Zonal

e Escotadura esternal/clavicula a cricoi-
des
e Estructuras en riesgo:

o Vascular: arteria carotida comun, ar-
teria vertebral, arteria subclavia, ar-
co adrtico, vena cava superior, vena
yugular interna, vena y tronco bra-
quiocefalicos, tronco tirocervical

o Aerodigestivo: Traquea, vértice pul-
monar, es6fago, hipofaringe

o Neural: Médula espinal, X par cra-
neal, XI PC, nervio laringeo recur-
rente (NLR), nervio frénico, plexo
braquial, tronco simpatico

o Otros: Glandula tiroides, conducto
toracico y linfatico

e Desafios en el acceso/exploracion

o Restriccion o6sea en la apertura
toracica superior

o Puede requerir esternotomia y/o
toracotomia

e Recomendacion segun el "Abordaje
basado en zonas"

o Exploracion quirtrgica no obligato-
ria en pacientes estables

o Considerar angiografia y esofago-
grama contrastado

Zona Il

Cricoides al angulo mandibular

Estructuras en riesgo

o Vascular: Arterias carétidas comun,
externa e interna, arteria vertebral,
vena yugular interna

o Aerodigestivo: Laringe, orofaringe,
hipofaringe, esd6fago proximal

o Neural: Médula espinal, pares cra-
neales [X, X, XI, XII, tronco simpa-
tico

Acceso relativamente facil para evalua-

cion clinica y exploracion quirurgica

Recomendacion segtn el "Abordaje ba-

sado en zonas"

o Se puede considerar la exploracion
de forma inicial

Zona 111

Angulo de la mandibula hasta la base de

craneo

Estructuras en riesgo

o Vascular: arteria carétida interna y
externa, arteria vertebral, arteria ba-
silar, vena yugular interna

o Aerodigestivo: laringe, orofaringe,
hipofaringe

o Neural: médula espinal, pares cra-
neales VII, IX, X, XI, XII, tronco
simpatico

o Otros: Parétida, glandulas salivares
submandibulares y sublinguales

Desafios en el acceso/exploracion

o Muchas estructuras neurovasculares
cruciales

o Acceso limitado por la base del cra-
neo y la mandibula

o Puede requerir mandibulotomia o
craneotomia para acceder a las le-
siones

Recomendacion segun el "Abordaje ba-

sado en zonas"

o Exploracion quirrgica no obligato-
ria en pacientes estables



o Considerar angiografia y eséfago-
grama contrastado

Exploracion obligatoria versus selectiva

Basandose en la experiencia de la Segunda
Guerra Mundial y los afios posteriores, la
exploracion temprana de las lesiones pene-
trantes del cuello redujo la mortalidad; por
lo tanto, la exploracion temprana de todas
las lesiones penetrantes que atraviesan el
platisma se convirtid en la practica estandar.
En 1963, Stone cuestiono la exploracion
obligatoria para las lesiones en civiles.*
Tras Roon y Christensen en 1979, se adopt6
ampliamente el abordaje basado en

"Zonas".3

Lesiones con riesgo vital inmediato

e Requieren exploracion quirrgica ur-
gente

e Se prioriza la exploracion por sobre las
pruebas especiales

e Ejemplos: hemorragia incontrolable,
shock hemorragico que no responde a
reanimaciéon, hematoma expansivo,
compromiso de la via aérea y hemoto-
rax masivo

Lesiones cervicales penetrantes estables

e El manejo es controvertido
e Tres abordajes
1. Exploracion inicial obligatoria
2. Pruebas obligatorias con explora-
cion selectiva u observacion
3. Pruebas selectivas con exploracion
selectiva u observacion
e Dependiendo del sesgo institucional, el
contexto clinico, los recursos disponi-
bles y la experiencia
e Con el aumento del uso de imagenes
avanzadas, la mayoria de los centros re-
comiendan alguna forma de tratamiento
conservador selectivo

Exploracion obligatoria en pacientes esta-
bles

e Sus defensores consideran que el riesgo
de no detectar lesiones vasculares o del
tracto aerodigestivo supera la morbili-
dad y el coste de una exploracion nega-
tiva
e Argumentos a favor
o Falta de fiabilidad de la evaluacion
clinica

o Estudios diagnosticos no tienen una
sensibilidad del 100% para descartar
lesiones esofagicas y vasculares

o Baja morbilidad de la exploracion
negativa

o Tiempo y esfuerzo asociados a la
observacion expectante

o Morbilidad y mortalidad asociadas
al retraso en la deteccion y repara-
cion de lesiones esofagicas
e Argumentos en contra
o Las lesiones vasculares y esofagicas
pueden pasar desapercibidas aun cu-
ando se explora el cuello sin angio-
grafia, esofagografia y/o esofago-
scopia preoperatorias

o Rol en expansion del tratamiento
conservador no quirurgico de las le-
siones aerodigestivas y vasculares

o Riesgo de la anestesia, complica-
ciones quirurgicas iatrogénicas e
implicaciones cosméticas asociadas
con la exploracion cervical

o Mayor carga sobre los recursos y el
personal de quir6fano de urgencias

e La exploracion obligatoria es razonable
en hospitales de campafia militares o en
entornos de bajos recursos donde el ac-
ceso a pruebas diagnosticas es limitado

Exploracion selectiva en pacientes esta-
bles

Manejo basado en zonas >

e El enfoque basado en zonas, en general,
se ha dejado de lado debido a la escasa
5



correlacion entre la zona de entrada de

la herida y las estructuras lesionadas, y

por sus limitaciones en lesiones

transcervicales.

Lesiones de la zona II

o Todas se exploran desde un inicio

o Relativa facilidad de exposicion
quirurgica

Lesiones de las zonas [ y I1I

o Considerar un enfoque conservador

o Dirigido por pruebas especiales

Manejo “sin zonas”

La seguridad del tratamiento conserva-

dor selectivo con observacion activa es-

ta bien documentada en multiples estu-
dios 5,8,9-13

La mayoria de las muertes no se deben

al tratamiento no quirurgico selectivo,

sino a traumatismos en zonas diferentes
al cuello o a hemorragias masivas

Argumentos a favor de la exploracion

selectiva

o Altas tasas (36-89%) de las explora-
ciones obligatorias resultan negati-
vas >’

o Buena sensibilidad y especificidad
de las pruebas especiales (TC, an-
giografia, Doppler, esofagograma
contrastado, esofagoscopia rigida y
laringotraqueobroncoscopia  flexi-
ble)

o Costos de hospitalizacion tras una
exploracion negativa

o Muchas lesiones (tiroideas, farin-
geas, venosas, etc.) detectadas en la
exploracion obligatoria pueden tra-
tarse de forma conservadora

o Cicatrices antiestéticas

La exploracion de lesiones potenciales

sin una hoja de ruta radiolégica es mas

desafiante y dificil de justificar cuando
¢ésta esta disponible

Los protocolos para la exploracion se-

lectiva varian:

Algunos emplean pruebas de ima-
gen iniciales de rutina del sistema
vascular y digestivo

Otros emplean un enfoque selectivo
pragmatico para las pruebas de ima-
gen y estudios, basado en una eva-

luacion clinica detallada

Las pruebas de imagen se reser-
van para pacientes hemodind-
micamente estables con signos
clinicos "duros" o "blandos" de
lesion vascular o del tracto
aerodigestivo (Tabla 1)
Muchos realizan iméagenes de
rutina en heridas por arma de
fuego y lesiones transcervicales

Signos duros que requieren cirugia de

emergencia
® Hemorragia no controlada
® Shock hemorragico que no re-
sponde a resucitacion con fluidos
Vascular . .
® Hematoma expansivo o pulsatil
®  Déficit neuroldgico central
e  Déficit de pulsos
e Compromiso de la via aérea
Via aérea | e Gran herida soplante
e Hemoptisis masiva
Tracto . .
S e Hematemesis masiva
digestivo

Signos blandos para un enfoque selectivo
pragmatico

Vascular

Shock hemorragico que responde
a resucitacion con fluidos
Hematoma no expansivo/estable
Antecedente de hemorragia signi-
ficativa

Déficit neurologico periférico (por
ejemplo, sindrome de Horner, pa-
ralisis de nervios craneales bajos)

Via aérea

Disfonia

Hemooptisis menor

Enfisema subcutaneo

Aire burbujeando por la herida
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e Disfagia
Tracto e (Odinofagia '
disestivo e Enfisema subcutaneo
g e Salida de saliva desde la herida
e Sangre en la sonda nasogastrica

Tabla 1: Evaluacion clinica detallada para
cirugia de emergencia vs. tratamiento
conservador selectivo

AngioTC

o Ampliamente utilizado para evaluar
el cuello

o Gold standard para imagenes del
cuello con una sensibilidad y especi-
ficidad del 97 % y el 99 %, respecti-
vamente '°

o Répido, no invasivo

o Reduce significativamente las
exploraciones cervicales negativas

o Puede utilizarse para evaluar una
posible lesion aerodigestiva

o Si el TC muestra que la trayectoria
se aleja de las estructuras vitales, los
estudios invasivos son innecesarios

Antibioticos y antifungicos profilécti-

cos

o No reducen las complicaciones de la
herida

o Considerar en caso de lesion aero-
digestiva, signos clinicos de infec-
cion y heridas muy contaminadas o
desvitalizadas

Se considera la profilaxis antitetanica

con vacuna y/o inmunoglobulina antite-

tanica humana segun el estado de va-

cunacion del paciente y el tipo de herida

Enfoque de observacion activa de los
autores (Figura 5)

Ingresar a pacientes hemodindmica-
mente estables sin sintomas ni signos de
lesion aerodigestiva o vascular en la
unidad de cuidados intensivos para mo-
nitorizacion hemodinamica y de la via
aérea

Exploracion clinica del cuello cada 5
horas

e Tras 24 horas de observacion sin com-
plicaciones, iniciar dieta oral; si se tole-
ra, dar de alta 12 horas después

e Proporcionar al paciente un formulario
de lesiones de cuello que incluya los
sintomas y signos de alarma de lesion
vascular o aerodigestiva; se aconseja re-
gresar de inmediato si existen inquietu-
des

e EI180% de las heridas por arma de fuego
transcervicales pueden manejarse de
forma segura con un enfoque no qui-
rargico mediante observacion activa y
pruebas seleccionadas '

Lesion de tracto digestivo superior

e El tracto digestivo superior se divide en
orofaringe, hipofaringe y es6fago cervi-
cal, intratoracico e intraabdominal
e Considerar la posibilidad de una lesion
del tracto digestivo superior en todas las
lesiones cervicales penetrantes y cerra-
das
e Se requiere un alto indice de sospecha
segun el sitio de la lesion, ya que los
retrasos en el diagndstico se asocian con
una mayor morbilidad y mortalidad por
sepsis y mediastinitis
e FEl manejo puede variar seglin la zona:
o Zona I: Considerar lesion de hipo-
faringe distal y esofago

o Zona II: Considerar lesion de hipo-
faringe

o Zona III: Considerar lesién de oro-
faringe

e Los sintomas y signos clinicos no per-
miten diagnosticar ni descartar con fia-
bilidad una lesion faringoesofagica
o A menudo son inespecificos
o Disfagia, odinofagia, disfonia, dis-

artria, hemoptisis, hematemesis, en-
fisema subcutaneo cervical y toraci-
co, dolor toracico, dolor retroester-
nal y salida de saliva por la herida



Herida cervical penetrante

Observacion activa

Cirugia de emergencia

® Hemorragia no controlada |

Sin sospecha clinica

® Shock hemorragico que no
responde a resucitacion con fluidos

® Hematoma rapidamente expansivo
o pulsatil

e Observacion ingresado con
pruebas seriadas por 24 horas

e Convertir a cirugia si nueva
sospecha clinica

® Gran herida soplante
® Hemoptisis importante

® Shock hemorragico que responde a e Odinofagia e Disfonia
resucitacion con fluidos e Disfagia e Aspiracién
® Hematoma no expansivo o estable e Salida de saliva por la herida e Fuga persistente desde
& Déficit de pulsos e Sangre en la sonda nasogastrica neumotorax
e Frémito/soplo e Hematemesis e Enfisema subcutaneo
e Ensanchamiento mediastinico ® Signos sugerentes en laringofaringoscopia persistente
® Ictus/ACV flexible directa o indirecta e Neumomediastino
e Historia de hemorragia significativa e Enfisema subcutineo e Estridor
e Déficit neurolégico periférico (ej. e Aire prevertebral en radiografia columna
sindrome de Horner, déficit de pares cervical lateral
craneales bajos) e Neumomediastino en radiografia de torax

Figura 5: Algoritmo de exploracion selecti-
va

o Se puede administrar colorante ali-
mentario o azul de metileno via oral,
la salida de éste por la herida con-
firma la presencia de fistula; pero
tiene baja sensibilidad y no debe ser
utilizado por si solo para excluir una
lesion del tracto digestivo

o Radiografias: aire o edema retrofa-
ringeo, hematoma, desviacion tra-
queal y neumomediastino

Figura 6: Lesion penetrante de hipofaringe
con burbujas de saliva

Lesion faringea ) _ . .
faringolaringoscopia de fibra Optica

flexible

e Sino se diagnostica ni trata de manera _ ) .
e Las caracteristicas sugestivas de lesion

precoz tiene un riesgo de sepsis

potencialmente mortal comparable a
una lesion esofagica

Explorar directamente la orofaringe me-
diante laringoscopia indirecta o naso-

faringea incluyen laceracion de la mu-
cosa, edema de tejidos blandos, hemato-
ma, efecto de masa o hemorragia activa
de la mucosa
Fluoroscopia/esofagografia con con-
traste
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o Tradicionalmente, mas utilizada pa-
ra traumatismos de hipofaringe y
esofago

o Puede documentar el tamano, la
extension y el grado de contencion
de una fuga, lo cual puede utilizarse
para guiar el tratamiento no quirar-
gico (Figura 7)

o Sensibilidad de 48-100% y VPN de
96% para lesiones esofagicas

o Posiblemente menos sensible para
lesiones hipofaringeas altas '

o Se debe utilizar contraste hidrosolu-
ble (p. €j., Gastrografin), ya que el
bario puede causar neumonitis si es
broncoaspirado o mediastinitis

o No se puede realizar si el paciente
aspira o no colabora

Figura 7: Fluoroscopia de contraste que
muestra una pequeria fuga faringea conte-
nida en el lado izquierdo a nivel de C4 con
enfisema subcutaneo asociado

e Tomografia computarizada (Figura 8)

o Rol en expansion para evaluar lesio-
nes del tracto aerodigestivo o deter-
minar la necesidad de estudios adi-
cionales

o Datos de alarma: Tracto que pasa
por el sistema aerodigestivo; viola-
cion de los espacios cervicales pro-
fundos, trayectoria transcervical, li-
quido en los espacios cervicales

profundos, aire en los espacios cer-
vicales profundos o superficiales,
neumomediastino o neumotorax

o El angioTC tiene una sensibilidad
del 100%, una especificidad del
65,4%,un VPP del 47,1% y un VPN
del 100% para lesiones del tracto
digestivo !

Figura 8: Tomografia computarizada
que ilustra un enfisema subcutineo
extenso de partes blandas y retrofaringe
secundario a una herida por arma de
fuego transaxial con lesion de la pared
faringea lateral izquierda

Si se realiza una exploracion quirurgica

de emergencia por inestabilidad hemo-

dindmica o por una lesion critica aso-

ciada

o Evaluar lesiones aerodigestivas con
laringofaringoscopia rigida y esofa-
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goscopia rigida o flexible bajo anes-
tesia
o Considerar la reparacion y/o drenaje
de una lesion de hipofaringe segun
el grado de la lesion y si la lesion es
expuesta durante la exploracion del
cuello
La mayoria de las lesiones de hipofa-
ringe se manejan de forma conservadora
o La mortalidad no aumenta si se rea-
liza una seleccion adecuada '8
o Una coleccion en un cuello no
explorado suele estar contenida por
partes blandas intactas, pero la
exploracion quirdrgica puede alterar
los planos tisulares y causar salida
de saliva
o Manejo no quirurgico
= Antibidticos profilacticos de
amplio espectro
= Sonda nasogastrica con su cabo
distal posicionado sobrepasan-
do la lesion
* Ayuno (Nada via oral)
= Observacion hospitalaria
* Fluoroscopiaenel dia7 - 10
= La alimentacion oral se inicia
después de la resolucion radio-
grafica de la extravasacion y de
la aspiracion
o Criterios para el manejo conserva-
dor ?
* Hemodinamicamente estable
= Sin sepsis significativa
= Fuga contenida en la fluorosco-
pia de contraste, es decir, extra-
vasacion localizada de contraste
que no recorre los planos fascia-
les ni se comunica con el me-
diastino o la cavidad pleural
(Figura 7)
= Para considerar segun el nivel
de la lesion; las lesiones de hi-
pofaringe  supra-aritenoideas
pueden ser manejadas de mane-
ra conservadora vs. las lesiones
de hipofaringe infra-aritenoi-
deas que deberian ser explora-

das, reparadas y drenadas al
igual que las lesiones esofagi-
cas 20

Lesion esofagica

El diagndstico y tratamiento precoz son

fundamentales

o El retraso diagnodstico conlleva una
alta morbilidad y mortalidad

o Lademora de mas de 12 horas en la
intervencion de una lesion esofagica
iatrogénica tienen una mortalidad
del 40% vs. un 9% si se realiza antes
de 12 horas ?!

Evaluacion clinica 2!

o Punaladas: sensibilidad 50%; espe-
cificidad 64%

o Heridas por arma de fuego: sensibi-
lidad 100%, precision 72%

Pruebas especiales 2!

o Estudio baritado: sensibilidad 48-
100%

o Esofagoscopia rigida: sensibilidad
89%, especificidad 95%, precision
94%

o Esofagoscopia flexible: menos fia-
ble, especialmente en el eséfago
proximal, ya que no se puede retraer
la mucosa

o Combinacién de esofagografia y
esofagoscopia: sensibilidad reporta-
da 100%

Lesiones de alta energia cinética: Se

deben explorar todas

Lesiones por arma de fuego de baja

energia cinética, lesiones por arma

blanca

o Manejo mas controvertido

o Varia desde la observacion hasta la
reparacion simple +/- drenaje de los
espacios profundos del cuello, hasta
la derivacion primaria del flujo
salival a la piel con exteriorizacion
parcial o total

o Influyen en el manejo: la localiza-
cion de la lesidn, tamano, mecanis-
mo de la lesion, tiempo de demora,
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presencia de sepsis, lesiones asocia-
das, experiencia con pruebas diag-
nosticas, p. ¢j. esofagografia, eséfa-
goscopia y la disponibilidad de
tiempo quirdrgico

Si la esofagografia es positiva o equi-

voca, se procede a una esofagoscopia

rigida; si es positiva, se explora el eso-
fago

o Pero si solo hay una fuga minima de
contraste, se puede optar por un ma-
nejo conservador con una nueva
esofagografia de control al quinto
dia, previo a iniciar la alimentacion
oral 21:22

Opciones quirtrgicas

o Reparacion primaria (la mayoria)

o Resecar el segmento lesionado y
realizar una anastomosis término-
terminal

o Drenaje simple

o Esofagostomia cervical lateral: si
parte del esofago ha sido destruido,
si ya hay mediastinitis o sepsis, 0 si
la lesion esofagica se extiende al
torax

Técnica quirargica

o No hay evidencia que favorezca la
reparacion en 1 vs. 2 planos

o Se pueden utilizar colgajos de mus-
culo esternocleidomastoideo o mus-
culatura infrahioidea para reforzar la
reparacion o para ser interpuestos
entre una lesion esofagica y una re-
paracion vascular o traqueal

o Los drenajes con aspiracion o pasi-
vos (por caida libre) son importan-
tes, ya que las fistulas son frecuentes

Antibioticos perioperatorios

Nutricion enteral o parenteral

Trago de bario en el dia 5-7: Muchas

fistulas esofagicas posoperatorias son

asintomaticas

Fuga persistente:

o Las fistulas esofagocutdneas gene-
ralmente se cierran de manera es-
pontanea

o Si se diagnostica una fuga, se debe
conservar el drenaje
o Si se repara quirurgicamente, se
puede reforzar con un colgajo mus-
cular local
o Las complicaciones graves incluyen
abscesos, mediastinitis, septicemia
y muerte
o Stents autoexpandibles colocados
via endoscopica
= Uso creciente en perforaciones
esofdgicas iatrogénicas u otras
perforaciones no traumaticas
= Evidencia limitada que respalde
su uso en perforaciones esofa-
gicas traumaticas

Lesion de traquea cervical

e Herida soplante, enfisema subcutaneo,
hemoptisis, disfonia/ronquera
e A menudo se asocia a lesion esofagica,
vascular o espinal
e Radiografias: enfisema subcutaneo,
neumomediastino
e FEldiagnostico generalmente es evidente
al explorar el cuello
e Laprioridad es asegurar la via aérea
e Se puede intentar la intubacion nasotra-
queal/orotraqueal, a pesar del riesgo de
que pueda agravar una lesion traqueal
existente o causar una falsa via
e Se puede realizar una traqueotomia de
manera inicial en caso de:
o Traumatismo laringeo para evitar
mayores lesiones en la endolaringe
o Traumatismo laringeo cuando no se
puede introducir un tubo endotra-
queal con seguridad
o Si se prevé soporte ventilatorio a
largo plazo
o No se dispone de intubacion ni ven-
tilacion temporales
e Disrupcion traqueobronquial distal
o Sobrepasar la lesion bajo vision
directa con una guia a través de un
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broncoscopio rigido, o intubacion a
través de un broncoscopio flexible
Se puede utilizar una traqueobron-
coscopia para evaluar la lesion

Se puede requerir un tubo de tra-
queostomia extralargo o ajustable
para sobrepasar lesiones traqueales
distales

e Lesiones traqueales menores

©)
@)

Manejo conservador

Enfisema subcutaneo

= Rara vez compromete la via
acrea

» La traqueotomia puede acelerar
la resolucion

e Reparacion traqueal

©)

Suturas reabsorbibles interrumpidas
con nudos colocados por fuera del
lumen

Evitar la desvascularizacion tra-
queal minimizando la diseccion tra-
queal

En caso de lesion esofagica o vascu-
lar, la reparacién puede reforzarse
con un colgajo muscular local

Se puede utilizar una traqueotomia o
un tubo endotraqueal para proteger
la reparacion traqueal en casos
seleccionados

Lesion vascular

e Puede afectar

(@]

O O O O O O

Arteria carotida (comun, interna y
externa)

Arteria subclavia y sus ramas
Arteria vertebral y sus ramas

Plexo venoso vertebral

Vena yugular (interna y externa)
Vena braquiocefalica

Arco aortico y sus ramas (Zona 1)

e La evaluacion clinica de los signos cli-
nicos duros y blandos, como se resume
en la Tabla 1, es fundamental

e El debate se centra en la evaluacion de
pacientes asintomaticos y la mejor op-
cion tratamiento de lesiones vasculares

Lesion arterial

La arteria carétida comun es la que se le-
siona con mayor frecuencia y es la principal
causa de muerte en las lesiones cervicales

penetrantes.
Estudios
e AngioTC
o Ha sustituido ampliamente a la an-
giografia como prueba inicial de
eleccion en pacientes estables
o Raépida, no invasiva y ampliamente
disponible
o Sensibilidad y especificidad del 90-
100 % para lesiones arteriales
o Ventaja adicional: proporciona ima-

genes de cortes transversales de ot-
ras lesiones asociadas

e Angiografia por sustraccion digital

(DSA)

o Rol limitado como prueba de prime-
ra linea

o Gold standard en pacientes estables

o Cuando el angioTC es equivoco o
estd alterado por artefactos

o En lesiones de la zona 1, la angio-
grafia debe incluir las arterias caro-
tidas (comun, externa e interna) y
vertebrales, asi como ¢l arco aortico
y sus ramas

o Alta sensibilidad y especificidad

o Identifica la localizacion de la lesion

o Identifica lesiones vasculares sub-
clinicas, incluyendo traumatismos
de la arteria vertebral

o Proporciona una hoja de ruta quirar-
gica

o Delinea la circulacion colateral a
través del poligono de Willis

o Identifica lesiones susceptibles de
intervencion endovascular

o Sin embargo, es invasiva y requiere

canular la arteria femoral, con tasas
de complicaciones de hasta un 2%,
incluyendo ictus

e Ecografia Doppler duplex color (CFD)
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Sensibilidad 91%, especificidad
99% para detectar lesiones vascu-
lares en combinacién con la explo-
racion clinica 23

Operador dependiente

Evitar en caso de lesion de la colum-
na cervical

Puede no visualizar con claridad el
origen de las arterias cervicales des-
de el arco aortico o las arterias cer-
canas a la base del craneo o las
arterias vertebrales

Dificultad para identificar las ramas
individuales de la arteria carotida
externa

Artefactos en tejidos blandos (aire
subcutaneo, fracturas 0seas, cuerpos
extrafios metalicos) pueden dificul-
tar la visualizacion de la vasculatura

Manejo de la lesion arterial
El manejo depende de:

0O O O O O

Los vasos afectados

Estabilidad hemodinamica

Estado del sistema nervioso central
Lesiones concomitantes

Recursos disponibles y experiencia

Algoritmo para la toma de decisiones
quirurgicas (Figura 5)

o

Arteria cardtida externa y sus ramas:
ligadura o embolizacién endovascu-
lar

Arteria cardtida comUn e interna: in-
tervencion abierta o endovascular
para mitigar el riesgo actual y futuro
de ictus

Opciones quirtrgicas para la lesion de
arteria cardtida comun o interna

0 O O O O O O

Ligadura

Arterorrafia lateral primaria
Anastomosis término-terminal
Interposicion de vena safena

Injerto sintético

Angioplastia con parche

Se ha descrito la derivacion tempo-
ral de la arteria cardtida en la cirugia
de control de dafios por hasta 48
horas

Lesion por reperfusion cerebral
o Definida como la transformacion de

un infarto isquémico en un infarto
hemorragico mediante el restableci-
miento de la perfusion cerebral, lo
que empeora los resultados neuro-
logicos

Fue una preocupacion inicial que
aliment6 el debate sobre el dilema
de la ligadura frente a la reperfusion
en las lesiones carotideas

Desde entonces, se ha demostrado
que tanto los pacientes con y sin
déficits neuroldgicos y lesion caroti-
dea obtuvieron resultados significa-
tivamente mejores con la reperfu-
sion. Aquellos con una disminucion
significativa en la escala de coma de
Glasgow (GCS) (que no responden
a estimulos verbales) suelen tener un
peor prondstico, pero este grupo
tuvo mejores resultados cuando la
isquemia habia estado presente
durante un corto periodo de tiempo
antes de la reperfusion 242 (Figura
9)

Estos hallazgos son consistentes con
los datos de ictus agudo en el con-
texto de oclusiones de grandes vasos
que requieren trombectomia endo-
vascular, que han demostrado una
mejora en los resultados cuanto an-
tes se establece la reperfusion desde
el momento del inicio de los
sintomas

13



Sospecha de lesion de la arteria
carotida comin o interna

Paciente inestable

Sangrado activo
Hematoma expansivo
Shock hemorragico que no responde

.

Reperfundir

Figura 9: Ligadura vs. reperfusion de

Paciente estable

e Deéficit de pulso
e Soplo
e Hematoma pulsatil

'

Angiografia

Lesion de arteria carotida

Reperfundir

ca-

rotida

Pseudoaneurismas, defectos intimales y

colgajos intimales sin déficits neurold-
gicos focales

©)

o

Manejado de forma conservadora,
pero los estudios son pequefios y no
se ha confirmado la seguridad del
enfoque conservador, en particular
en la arteria cardtida

Se recomienda el estudio seriado
con imagenes para confirmar que las
lesiones no aumenten de tamafio

Lesion de la arteria vertebral

Puede presentarse con hemorragia
aguda o complicaciones tardias co-
mo trombosis, pseudoaneurisma,
fistula arteriovenosa y accidente ce-
rebrovascular

Coma <4-6 horas
No infarto isquémico

Flujo distal

Ligar
) Coma >4-6 horas
e  Infarto isquémico
) Edema cerebral

Se diagnostica con mayor frecuen-
cia con el aumento del uso de la
angiografia

Las fistulas arteriovenosas (también
conocidas como fistulas vertebro-
venosas) se presentan con soplo,
frémito, déficit neuroldgico o insufi-
ciencia cardiaca

Los déficits neurologicos son poco
frecuentes con una arteria vertebral
contralateral normal y una circula-
cion colateral intacta

La mortalidad por traumatismo ais-
lado de la arteria vertebral oscila
entre el 5% y el 17%

Se trata mediante embolizacion an-
giografica principalmente

Si se evidencia una lesion en una
cirugia de urgencia, se debe ligar el
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vaso. Esto es sencillo si la lesion se
localiza antes de que la arteria ver-
tebral entre en el foramen transverso
a la altura de la sexta vértebra cervi-
cal

o Una vez dentro del canal vertebral,
la ligadura puede realizarse con
Ligaclips. Alternativamente, se uti-
liza un control temporal con cera de
hueso o taponamiento para detener
el sangrado, seguido de una emboli-
zacion por angiografia

Lesion venosa

Las lesiones asintomaticas se tratan de

forma conservadora.

Un hematoma con angiografia negativa

sugiere una lesioén venosa.

Con un taponamiento con sonda Foley y

angiografia negativa, se debe extraer la

sonda en quir6fano para que, en caso de

sangrado activo, se pueda explorar el

cuello.

Si hay lesion de la vena yugular externa

se debe ligar

La vena yugular interna puede repararse

mediante venorrafia lateral o simple-

mente ligarse.

Si ambas venas yugulares internas estan

lesionadas

o Al menos una debe repararse para
prevenir el edema facial y las secue-
las de la hipertension intracraneal,
que pueden causar la muerte

o Se puede utilizar como injerto un
remanente de la vena yugular inter-
na contralateral, la vena yugular
externa o la vena safena (Figura 10)

Intervencion endovascular

El manejo endovascular de las mani-
festaciones agudas y tardias del trauma-
tismo vascular, especialmente en la base
del créneo, adquiere cada vez mayor
importancia

Depende de los recursos y la experien-
cia disponibles

Puede utilizarse para controlar el san-
grado agudo por lesion arterial

Las disecciones, los pseudoaneurismas
y las fistulas arteriovenosas pueden tra-
tarse mediante diversas técnicas, que
dependen del vaso afectado, la natural-
eza de la patologia y la solidez de la
circulacion colateral a través del poligo-
no de Willis

Las intervenciones incluyen la oclusion
del vaso principal, el aislamiento de la
lesion con balones o coils desprendibles
colocados proximal y distalmente a la
lesion, stents metalicos, stents recubier-
tos y la oclusion de fistulas arteriove-
nosas con balon o coil (Figuras 11, 12)

Figura 10: Segmento de vena yugular
interna contralateral utilizado como injerto
de interposicion
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Figura 11: Falso aneurisma de la arteria
carotida interna, con fistula carotido-
yugular tras herida por arma blanca en la
base del craneo

1CA
/5] EMBOLISBTION & /i

Figura 12: Falso aneurisma y fistula aisla-
dos con coils mediante técnica endo-
vascular

Figura 13: (a) Vista coronal de tapona-
miento con sonda Foley en zona [ derecha,
(b) Vista coronal de angioTC que muestra
pseudoaneurisma de arteria subclavia, (c)
Angiografia de sustraccion digital (DSA)
que confirma pseudoaneurisma de subcla-
via, (d) DSA tras stent endovascular con
resolucion del aneurisma %%

Lesion quilosa

e FEl conducto toracico al lado izquierdo
(Figuras 14, 15) y el conducto linfatico
derecho pueden ser lesionados por una
lesion penetrante o exploracion quirar-
gica de la zona I.

e FEl quilo suele ser un liquido lecho-
so/cremoso en un paciente que no ha
tenido ayuno.

e El quilo causa inflamacién y degrada-
cion tisular y dificulta la cicatrizacion
de heridas.

e C(linicamente, una fuga de quilo se
presenta como una herida con drenaje
persistente, coleccion subcutanea local-
zada, alto débito de drenaje posoperato-
rio o quilotérax
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Figura 14: Conducto toracico distendido
(flecha) inmediatamente lateral a la arteria
carotida y a la vena yugular interna en el
lado izquierdo del cuello

Figura 15: Lesion del conducto toracico
(flecha) con fuga de quilo (asterisco)
inmediatamente lateral a la vena yugular
interna en el lado izquierdo del cuello

e Laidentificacion intraoperatoria se faci-
lita aumentando la presion intraabdomi-
nal e intratoracica con una maniobra de
Valsalva, colocando al paciente en posi-
cion de Trendelenburg o aplicando pre-
sion directa sobre la pared abdominal

e Bioquimicamente, nivel de triglicéridos
>100 mg/dl y/o presencia de quilomi-
crones

Si se identifica una fuga de quilo duran-

te la cirugia:

o Ligar el conducto con grapas, sutu-
ras no absorbibles o ligaduras

o O reparar el conducto toracico con
sutura de nylon o Prolene 6/0

o Se puede reforzar la reparacion con
un colgajo muscular local

o Es importante dejar un drenaje aspi-
rativo

Si se identifica una fuga de quilo duran-

te el tratamiento no quirtirgico de una

lesion cervical penetrante

o Restringir la actividad, mantener la
cabeza elevada, ablandadores de he-
ces y manejo de fluidos y electroli-
tos

o Transicion de una dieta sin grasas /
baja en grasas / con 4cidos grasos de
cadena media

o Rara vez, nutricion parenteral

o Se puede considerar el uso de oc-
treotide (analogo de la somatostati-
na) u orlistat (inhibidor de la lipasa
pancreatica)

o El cuidado local de la herida es fun-
damental para evitar su dehiscencia

o Mantener los drenajes aspirativos (si
han sido instalados) hasta que la
fuga se haya detenido o el tracto de
drenaje haya madurado

o Se puede considerar el uso de un
vendaje de vacio (terapia por
presion negativa)

o El quilotérax se drena con pleuro-
centesis y un drenaje intercostal
Hay falta de consenso sobre la duracion

del manejo conservador

Si el manejo conservador falla

o Explorar y ligar el conducto (a me-
nudo sin éxito debido a la inflama-
cioén y a la dificultad para identificar
el conducto)

o Ligar el conducto toracico mediante
toracotomia/toracoscopia

o Se ha descrito la canulacion transab-
dominal percutanea minimamente
invasiva del conducto toracico a
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nivel de la cisterna del quilo con lin-
fografia y embolizacion selectiva
del conducto

Lesion neuroldgica

Las heridas cervicales penetrantes pueden
afectar al sistema nervioso central o
periférico, incluyendo el cerebro, la médula
espinal, los pares craneales VII, IX, X, XI y
XII, los nervios frénicos, el tronco sim-
patico y el plexo braquial.

La lesion del nervio vago puede presentarse
con disfonia, aspiracion, disfagia y estridor.
Se recomienda al lector consultar los capi-
tulos sobre pardlisis de cuerdas vocales y
aspiracion para su manejo.

La lesion del plexo braquial involucra a los
nervios C5-T1 y puede causar dolor, debili-
dad muscular y parestesias. Las lesiones
deben explorarse y repararse en un plazo de
24 a 72 horas.

Figura 16: Estructuras neurovasculares del
lado izquierdo del cuello observadas en la
diseccion cervical: plexo braquial (1); ner-
vio frémico (2); nervio espinal accesorio
(3); plexo cervical (4); vena yugular inter-
na (5); arteria carotida comun (6); con-
ducto toracico (7)

Cuerpo extraiio retenido

e Hojas o cuchillos retenidos

o La extraccion controlada de una
hoja retenida debe realizarse en el
quir6éfano, ya que puede producir
una hemorragia

o Los pacientes inestables son reani-
mados y explorados en quir6fano

o Los pacientes estables se evaluan
primero con imagenes y angiografia

e Balas y fragmentos de bala retenidas
asintomaticas

o La mayoria de las unidades tratan
estos casos de forma conservadora,
a menos que haya sepsis local o una
fractura asociada

o Existe una creciente preocupacion
por las posibles secuelas a largo pla-
zo de la toxicidad por plomo

EXPLORACION CERVICAL: PRIN-
CIPIOS GENERALES

e Deben estar disponibles en quirdéfano
vias intravenosas, aspiracion y sangre
e Anestesia general: induccion de secuen-
cia rapida con presion cricoidea
e Via aérea
o Intubacién nasotraqueal/orotraqueal
o Cricotiroidotomia o traqueotomia
e Posicion
o Supino
o Extension cervical, lateralizado al
lado opuesto de la lesion (si no hay
lesion de la columna cervical)
e Exposicion
o Térax y cara para lesiones de zonas
I y III para permitir una exposicion
quirargica adicional si se requiere
o Ingley extremidad inferior contrala-
teral para permitir la obtencion de
colgajo de vena safena
e Abordaje
o Lesion localizada: incision horizon-
tal en pliegue cutaneo, colgajos sub-
platismales
o Exploracion més extensa: incision
larga a lo largo del borde anterior del
musculo esternocleidomastoideo
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Exposicion adicional

o Zona I: Division del muasculo omo-
hioideo; exploracion bilateral: col-
gajo de delantal

o Zona III: Luxaciéon anterior de la
mandibula

RESUMEN

El tratamiento de las lesiones penetrantes en
el cuello sigue siendo controvertido debido
a la escasez de estudios prospectivos de
buena calidad, la aparicion infrecuente de
lesiones esofagicas, la experiencia radiold-
gica y quirdrgica variable, el amplio espec-
tro de localizaciones, gravedad y etiologia
de las lesiones; y la falta de un sistema de
clasificacion uniforme al describir las lesio-
nes en el cuello.
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