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Introduccion

Los traumatismos de cuello presentan
caracteristicas particulares que determinan un
desafio para el cirujano de trauma. La
importante densidad de estructuras vitales
(viscerales, vasculares y nerviosas) en un
espacio anatémico reducido y el potencial letal
de sus lesiones, tanto en forma mediata o
inmediata, requiere la seleccion de la estrategia
basada en el juicio clinico y las caracteristicas de
cada paciente.

El traumatismo de cuello representa entre el 5
al 10% de las consultas por trauma, con una
mortalidad que oscila entre 1y 7%.

Desde el punto de vista de la cinematica, la
modalidad de trauma puede ser cerrada o
penetrante, basada en la disrupcion del plano
del musculo platisma. La incidencia de cada
modalidad traumdatica depende de las
caracteristicas del area de influencia de cada
centro de atencidn. Las causas mas comunes del
trauma cerrado son las colisiones vehiculares,
seguido por la violencia interpersonal
(ahorcamiento) y la autoagresion. Las lesiones
penetrantes, con mayor frecuencia son
producidas por heridas de arma blanca y armas
de fuego, dependiendo el tipo de lesién de las
propiedades balisticas.

Debido a las particularidades anatémicas de la
region, las prioridades diagnésticas 'y
terapéuticas estan determinadas por las
caracteristicas de la lesion, teniendo en cuenta
en primer término aquellas que ponen en riesgo
inmediato la vida, de acuerdo a la sistematica de
evaluacién primaria del ATLS (Advanced
Trauma Life Support). En este sentido, la
prioridad se debe enfocar en el diagnéstico del
trauma laringotraqueal o hematomas
expansivos (compromiso de la via aérea),
neumotoérax a tension (compromiso
ventilatorio), sangrado activo externo
(compromiso circulatorio) y lesiones medulares
o relacionadas a la isquemia cerebral por
compromiso carotideo (compro-miso
neurolégico).

Una vez superada esta etapa, la siguiente
prioridad debe ser la puesta en marcha de
protocolos diagnosticos orientados a la
deteccion de lesiones ocultas que de no ser
reconocidas, generan una dilacién en la toma de
decisiones con la consiguiente amenaza para la

vida en forma mediata o el aumento del
potencial de complicaciones con el aumento de
la morbilidad. Las lesiones que mas generan
falla diagnoéstica son las laringotraqueales, las
lesiones esofdgicas y las lesiones vasculares
ocultas.

Las complicaciones mas comunes en este tipo de
trauma son las alteraciones respiratorias, la
disfagia, la estenosis laringotraqueal, la
mediastinitis aguda, lesiones nerviosas y
cerebrales. Estas complicaciones suelen estar
relacionadas con el retraso diagnéstico debido a
que sus manifestaciones son de presentacion
relativamente tardia, por lo que es
imprescindible el juicio clinico en el uso precoz
de los métodos complementarios, basandose en
un alto indice de sospecha orientado por el
mecanismo de trauma y en los hallazgos de la
evaluacién secundaria. La falla en el diagndstico
precoz y su adecuado manejo, deriva en el
incremento de los indices de morbilidad y
mortalidad.

En este contexto, es importante remarcar que
los pacientes son habitualmente victimas de
politraumatismos, por lo que es imprescindible
la investigacion de lesiones asociadas por medio
de la sistematica de evaluaciéon primaria y
secundaria para optimizar la atencidn.

Clasificacion, diagnastico y
categorizacion de lesiones

Debido a la variedad de estructuras anatomicas
y a las diferencias en cuanto a los patrones
lesionales, se puede clasificar el trauma de
cuello en base dos criterios que tendran
implicancia en la toma de decisiones. En primer
lugar es importante establecer el mecanismo de
trauma (cerrado o penetrante). En segundo
lugar, la secuencia y la complejidad diagndstica
debe ser adaptada a la probabilidad de lesion de
las diferentes estructuras anatémicas.

Las heridas penetrantes, representan entre el
40 y 60 % de las consultas relacionadas con
trauma de cuello, y 30% de estas presentan
lesiones de mas de un érgano. Desde el punto de
vista anatomico, el cuello se divide en tres zonas
(Figuras 3-1 y 3-2), descritas por Roon para la
categorizacidn y el manejo de estas lesiones.

La zona 1 se extiende desde la base del cartilago
cricoides hasta las claviculas y contiene las
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siguientes estructuras: la traquea, el eso6fago,
grandes vasos, el mediastino superior, los
vértices pulmonares y el conducto toracico.

La zona 2 se extiende desde el cricoides hasta el
angulo de la mandibula; se encuentran las
carotidas y yugulares, las arterias vertebrales, la
faringe, laringe y el eso6fago.

Fig. 3-1. Herida penetrante por arma blanca en zona 1y 11

Fig. 3-2. Herida penetrante por arma blanca en zona Il y 111

La zona 3 se extiende hasta la base del craneo e
incluye las arterias carétidas y vertebrales y las
venas yugulares.

La mayor incidencia (50-70%) de las lesiones
penetrantes se producen en zona 2, aunque las
de mayor mortalidad son las heridas en zona 1,
siendo la causa mas frecuente de muerte la
exsanguinacion. En lo que respecta a las
estructuras lesionadas, la lesion vascular es la
de mayor frecuencia, seguida en frecuencia por
las lesiones del tracto respiratorio. Las lesiones
esofagicas son de baja frecuencia pero el
diagnéstico tardio es causa importante de
morbilidad y morbilidad.

Respecto al trauma cerrado de cuello, los
lineamientos de estabilizacion y manejo no
difieren del trauma penetrante, excepto por la
necesidad de un mayor indice de sospecha de
lesiones potenciales.

Las diferentes estructuras anatémicas pasibles
de lesién pueden ser clasificadas en cuatro
grupos con implicancias diagnosticas
particulares: lesiones vasculares, lesiones de la
via aérea, lesiones esofagicas y lesiones
nerviosas.
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Lesiones vasculares

Las lesiones vasculares significativas varfan en
su forma de presentaciéon, evolucién vy
evaluacion  diagnéstica de acuerdo al
mecanismo de trauma. Las lesiones vasculares
se producen en el 2 al 5% del trauma cerrado. A
pesar de su rareza, presentan mayor mortalidad
(20 a 30%) y morbilidad (hasta 58% de los
pacientes con déficit permanente por isquemia
cerebral) que las lesiones vasculares producidas
por trauma penetrante. La cinematica del
trauma incluye fenémenos de desaceleracion,
hiper-flexion/extensiéon y rotaciéon. La lesion
ana-témica principal es el desprendimiento de
la intima y los vasos mas afectados las carétidas
y las arterias vertebrales. En las lesiones
penetrantes, el tipo de patrén de lesién va a
estar en relacién con las caracteristicas cinéticas
del agente actuante; las cuales incluyen ademas
del dafio directo, lesiones secundarias causadas
por estiramiento de la intima. Ambos tipos de
lesién pueden producir diseccién, formacién de
pseudoaneurismas, secciéon o fistulas arterio-
venosas.

El objeto de la evaluacion clinica es detectar
paciente que se podrian beneficiar de un
procedimiento invasivo, lo cual se establece a
partir de una estimacién de riesgo en base a
signos clinicos llamados signos duros o blandos
(Cuadro 3-1). En pacientes con criterios de alto
riesgo de lesion neurolégica por lesion vascular,
es prioritario realizar estudios definitivos antes
que los signos de déficit neurolégico se hagan
presente (Cuadro 3-2).

Signos duros Signos
blandos
Agitacion Hipotension
Hematoma Hematoma no
pulsatil pulsatil
Hemorragia Déficit
activa neurolégico
Déficit de pulso Proximidad de
estructura
vascular

Cuadro 3-1. Signos duros y blandos de lesion vascular

Hiper extension/flexion/rotacion

Lesion grave de tejidos blandos del
cuello

Fractura cervical

Lesiones por cinturén de seguridad
en el cuello

Fractura de base de craneo

Alteraciones neurologicas
inexplicables

Cuadro 3-2 Criterios de riesgo de lesion neurolégica por
lesién vascular



El rol de los métodos diagnésticos es motivo de
constante discusién. Los objetivos basicos de
estos estudios son la identificacion y
caracterizacién de lesiones en pacientes
sintomaticos y la deteccion de lesiones ocultas
en pacientes asintomaticos dado el potencial
devastador de estas lesiones.

Los métodos mas utilizados son la tomografia
computada con angiografia, la angiografia
convencional de cuatro vasos y la ecografia
duplex color. La angiografia digital posee una
sensibilidad superior a 99% para detectar
lesiones vasculares del cuello, teniendo ademas
valor predictivo de sobrevida, a lo cual se le
suma la posibilidad terapéutica endovascular.
Como desventajas es un método invasivo, de
alto costo y requiere de la disponibilidad de un
equipo de hemodinamia.

La tomografia computarizada con angiotomo-
grafia posee actualmente, debido a los
importantes avances del método, indices de
sensibilidad similares a la arteriografia, con la
ventaja de no ser invasiva, menos costosa y la
posibilidad de estudiar pacientes con traumas
multiples con un solo método, por lo que en la
actualidad es el estudio de eleccién para este
tipo de pacientes (Figura 3-3).

HUE e
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Fig. 3-3. Angiotomografia de herida penetrante por arma de
fuego que permitié tratamiento no operatorio

La ecograffia asociada a Doppler, tiene como
ventajas su bajo costo, es no invasiva y no
expone al paciente a radiacién; posee en manos
entrenadas una sensibilidad similar a la
tomografia (90% vs 95%). Tiene como
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desventaja la disponibilidad del método, ser
dependiente del operador y la baja sensibilidad
para detectar lesiones de la intima con flujo
conservado.

Lesiones de la via aérea

Desde el punto de vista de la anatomia aplicada
al trauma, es conveniente considerar via aérea
a la faringe, laringe y la traquea cervical.

Las lesiones traumadticas de la via aérea
(exceptuando las lesiones iatrogénicas), son de
frecuencia baja, aunque es desconocido el
porcentaje de victimas que fallecen en la etapa
prehospitalaria, con una mortalidad estimada
variable entre el 15 y el 80%; constituyendo
menos del 1% de las consultas por trauma. Esto
se debe a la proteccién que brindan la
flexibilidad de los cartilagos, los musculos
esterno-cleidomastoideos, la clavicula, el
esternén, y la mandibula. Pese a esto,
considerando que el manejo de la via aérea es la
primera prioridad en el manejo del paciente
traumatizado, las lesiones de la via aérea
constituyen un riesgo inmediato para la vida. En
este contexto, la clave para el manejo de estos
pacientes pasa por el conocimiento de las
técnicas avanzadas de acceso a la via aérea, lo
cual constituye un verdadero reto para los
operadores mas experimentados.

Debido a las estructuras de fijacién anatémicas,
la localizacién mas frecuente de lesiéon en
trauma cerrado involucra el cartilago cricoides o
la membrana cricotiroidea, siendo menor la
frecuencia de lesiones del cartilago tiroides. La
separacion laringotraqueal se asocia en general
a la lesion del cartilago cricoides debido a la
relativa debilidad de la membrana
cricotraqueal.

El diagndstico de las lesiones de la via aérea, se
basa en la presentacidn clinica y el uso racional
de los métodos complementarios, pero puede
presentar desafios particulares. Es necesario un
alto indice de sospecha basado en la cinematica
del trauma. A esto se le suma la magnitud de la
energia necesaria para lesionar la via aérea; por
lo que este tipo de trauma suele estar asociado
con otras lesiones, especialmente trauma
encefalocraneano, espinal, facial, neumotdrax y
lesion vascular.

Los signos y sintomas pueden ser clasificados en
criterios mayores o duros y menores o blandos.
Los criterios mayores son el enfisema
subcutdneo, el estridor laringeo, la disnea, la
hemoptisis y la imposibilidad de tolerar la
posicion supina o con la extensién del cuello
(sospecha de separacion cricotraqueal). Los
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criterios menores incluyen disfagia, la ronquera
y el aumento de la tension local.

La presentacion clinica de estos pacientes esta
relacionada con el mecanismo y la localizacién
de la lesion. En trauma cerrado, el signo mas
comun es el enfisema subcutaneo, seguidos de
sangrado oral y ronquera. En trauma penetrante
las formas mas comunes de presentacion son el
sangrado externo, la pérdida de aire por la
herida y el enfisema subcutaneo.

Respecto al uso de los métodos complemen-
tarios, la secuencia y complejidad de los mismos
se debe priorizar teniendo en cuenta el estado
hemodinamico del paciente, la accesibilidad y
experiencia del equipo en su utilizaciéon e
interpretaciéon. Los métodos mas utilizados
actualmente son la radiografia simple, la
tomografia computada, la laringoscopia y la
broncoscopia.

La radiografia lateral de cuello es util como test
inicial. La presencia de enfisema subcutidneo
debe hacer sospechar una lesion del tracto
aerodigestivo para evaluar mejor el contexto, es
necesario la evaluacién en conjunto con una
radiografia anteroposterior del térax. Pueden
ser identificados dos patrones predecibles. Los
pacientes que sufren una secciéon laringea

suelen presentar enfisema superficial y
profundo, mientras que los pacientes que
presentan lesiones de la traquea suelen

manifestarse en las radiografias  por
neumomediastino (Figura 3-4), enfisema
profundo, con o sin neumotérax. La tomografia
computarizada estid desplazando actualmente a
la radiografia, siendo en muchos centros de
trauma el estudio inicial, con un papel
fundamental en el manejo conservador de los
pacientes. Tiene como ventajas la posibilidad de
observar todo el cuerpo en los pacientes con
politraumatismos y en algunos centros, la

Fig. 3-4. Neumomediastino con neumopericardio por
trauma cerrado de cuello con fractura de laringe y
mediastinitis descendente por ahorcamiento durante
prdctica sexual.

posibilidad de reconstruccién tridimensional.
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Fia. 3-5. Enfisema subcutdneo en mismo paciente de Fia

Permite el diagndstico de localizacion, extension
y tipo de lesidn traqueal, por lo que es hoy en
dia el estudio preoperatorio mas importante,
con mas sensibilidad que la radiologia
convencional para el diagnéstico y seguimiento
del enfisema subcutineo y neumomediastino
(Fig. 3-5,6y 7).

Fig 3-6. Se observa neumopericardio y neumomediastino en el
mismo paciente de la Figura 4.




Fig. 3-7. Enfisema subcutdneo en herida
penetrante por lesién de arma de fuego
Como

desventajas, necesita de la estabilidad
hemodinamica del paciente, la disponibilidad
del equipo, y la sensibilidad y especificidad del
estudio disminuyen en los pacientes con
intubaciéon endotraqueal.
La broncoscopifa rigida continia siendo en
muchos centros de trauma el método de
eleccion para este tipo de lesiones, debido a su
sensibilidad para detectar la presencia,
localizacion y extension de las lesiones, sumado
a la posibilidad de adyuvante en casos de via
aérea dificil. Sus principales desventajas son la
disponibilidad y experiencia del operador,
ademas de ser un procedimiento invasivo.

Lesiones esofdgicas

Las lesiones esofdgicas son de muy baja
frecuencia, lo que dificulta la conduccién de
estudios con adecuado numero de pacientes
para determinar su manejo Optimo. Se
presentan con una frecuencia menor al 5% de
los traumas de cuello, siendo mas frecuente en
los casos de traumatismos penetrantes,
correspondiendo al trauma cerrado menos del
5% de las lesiones de este 6rgano. A pesar de
esto, se asocia a alta mortalidad (20 a 40%),
debido a las complicaciones del diagndstico
tardio, como son la mediastinitis, absceso y
hematoma retro-faringeo, empiema y sepsis.

En traumatismos cerrados, el mecanismo de
produccién de trauma es el aumento rapido de
la presidon intraesofagica producido por la
compresion entre los cuerpos vertebrales y el
cartilago cricoides. La causa mas comun de
trauma penetrante son las heridas por arma de
fuego. La mayoria de las lesiones esofagicas
estan asociadas a lesiones laringotraqueales o
espinales.

El diagnéstico de las lesiones del es6fago reviste
caracteristicas particulares; debido a su baja
frecuencia y a la complejidad de las lesiones
asociadas por la magnitud cinética requerida
para lesionar este 6rgano, es la lesion mas
comunmente inadvertida. El retraso diagnoéstico
mayor de 12 horas, se asocia a mayor estadia en
unidades de cuidados intensivos y mayor indice
de complicaciones, el retraso mayor a 48 horas
se asocia con un importante aumento de la
mortalidad.

Las manifestaciones clinicas pueden no estar
presentes al inicio, por lo que la presuncién
diagnoéstica debe basarse en un alto indice de
sospecha relacionado con el mecanismo del
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trauma. La triada de Mackler (vomitos, dolor
toracico y enfisema subcutaneo), estad presente
en menos del 25% de los casos; son comunes la
odinofagia (70 a 90% de los casos), la
hemorragia orofaringea, el débito hematico en
la sonda nasogastrica u orogastrica y el
enfisema subcutaneo y la salida de aire por la
herida. Se debe prestar atencién a la presencia
de dolor, vomitos o disnea con la deglucidn.

Una vez establecida la presuncién diagnéstica,
teniendo en cuenta las graves consecuencias
potenciales de no reconocer una lesién
esofagica, deben optimizarse los métodos
comple-mentarios para su documentacion. A
pesar de la utilidad limitada como tnico método
en el diagnostico especifico, la radiografia
simple cervical de perfil y la radiografia de
frente de térax puede orientar la posibilidad de
lesiones del tracto aerodigestivo por la
presencia de enfisema subcutaneo, aumento del
espacio retrotraqueal o neumomediastino,
siendo adecuadas como método inicial. El
arsenal de estudios incluye el transito esofagico
con contraste, la tomograffa computarizada y la
esofagoscopia.

La esofagografia con contraste hidrosoluble es,
debido a su accesibilidad, sensibilidad (60-
100%) y especificidad (94%), considerada por
algunos autores como el estudio especifico
inicial. Si el estudio es negativo y la presunciéon
diagnéstica es firme se puede repetir a las 4-6
horas. En perforaciones pequefias disminuye la
sensibilidad del método, puede mejorarse con la
administracién de bario pero presenta el
inconveniente de ocasionar importantes
cambios inflamatorios en los tejidos adyacentes.
La endoscopia digestiva (rigida o flexible), tiene
una sensibilidad similar a las radiografias
contrastadas, pero ambos estudios tienen una
sensibilidad cercana al 100% cuando se utilizan
en forma combinada. Las limitaciones prin-
cipales son la disponibilidad del método y la
experiencia del operador en este tipo de
patologia.

La tomografia computarizada, si bien tiene
menor sensibilidad, puede demostrar mejor que
la radiografia simple en enfisema subcutaneo.
Efectuada con contraste oral, puede detectar el
sitio de fuga de contraste. Pese a sus
limitaciones para la patologia especifica, tiene la
ventaja de proveer informacién adicional en
traumatismos multiples con un solo estudio,
ademas de poder evaluar las multiples
estructuras del cuello, a esto se suman la
extensa disponibilidad y la continua renovacion
tecnolégica de los equipos. Estas caracteristicas
hacen de la tomografia el método de eleccién
como estudio inicial, reservandose estudios mas
especificos a aquellos casos en los que el estudio
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es negativo pese a la persistencia de la sospecha
diagnostica.

Tratamiento
Tactica

La toma de decisiones en lo que respecta a la
secuencia diagndstica y terapéutica, varia de
acuerdo a dos premisas basicas, que son el
control de la via aérea y la estabilidad y
normalidad hemodinamica del paciente. Desde
el punto de vista tactico, debemos dividir el
manejo de los pacientes en dos etapas: el
manejo inicial y el enfoque definitivo de acuerdo
a las caracteristicas de cada paciente, lo cual
abarca diferentes instancias diagndsticas de
acuerdo a la sospecha de lesiones especificas,
basada en el mecanismo de trauma y en los
hallazgos del examen clinico. En base a esto se
establece un amplio abanico de posibilidades
terapéuticas que se extienden entre el
tratamiento no operatorio (TNO) y la cirugia de
control de dafos.

Manejo inicial

El enfoque inicial de los pacientes con trauma de
cuello no debe diferir del manejo de cualquier
paciente victima de trauma, el cual esta regido
por las normas de sistemdatica del ATLS. La
prioridad son el manejo de la via aérea, la
ventilaciéon y la circulaciéon con control de la
columna cervical por medio de la evaluaciéon
primaria, reanimacion y anexos de la evaluacién
primaria.

El manejo de la via aérea representa la primera
prioridad, presentando desafios particulares en
los pacientes con trauma de cuello. Los
mecanismos de afectaciéon de la via aérea, mas
alla de los generales del trauma, incluyes las
lesiones laringotraqueales por trauma abierto o
cerrado y las lesiones vasculares con hematoma
sofocante. El diagnéstico y manejo de la via
aérea puede ser complejo debido a las
variaciones de la anatomia y a la asociacién con
trauma encefalocraneano, cervical, facial y
toracico. Se considera via aérea segura a la
presencia de un tubo en la tradquea, con el balén
inflado, conectado a un dispositivo infusor de
oxigeno y correctamente fijado.

Ante la necesidad de asegurar la via aérea, es
necesario tener en cuenta ciertas
consideraciones. La intubacién orotraqueal con
sedacién de secuencia rapida es el método de
eleccién, paro dicha técnica puede verse
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dificultada por los traumas asociados
(incluyendo el cervical) y por la distorsion
anatémica, a lo que se le suma la posibilidad de
aumentar el grado de lesion con las maniobras.
Es importante tener en cuenta que en este tipo
de pacientes estdn contraindicadas la presién
sobre el cartilago cricoides y la ventilacién a
presiéon positiva. Teniendo en cuenta estas
dificultades, es recomendable que el manejo de
la via aérea quede a cargo del médico con mas
experiencia (anestesidlogo, intensivista).

Ante el fracaso para la intubacién endotraqueal
o ante la sospecha de lesiéon severa de la via
aérea por la presencia de los signos duros
expuestos anteriormente, la insistencia en
continuar con el método puede derivar en el
agravamiento de la lesion de la via aérea o
aumento del sangrado. En esta situacién o ante
la sospecha de lesién importante de la via aérea,
se debe considerar la necesidad de asegurar la
via aérea por via quirdrgica. El método de
eleccion en la secuencia de manejo de la via
aérea es la cricotiroidotomia de emergencia; la
misma puede ser realizada inclusive como parte
de la atencidn pre-hospitalaria.

En pacientes con disrupcion completa larin-
gotraqueal o con grandes heridas en trauma
penetrante, con necesidad de asegurar la via
aérea, se puede considerar la extension de las
heridas en forma quirdrgica y acceder a la via
aérea por medio de una incisién en la cara
anterior de la traquea.

La ventilacion continda la secuencia de la
sistematica del ATLS, en los pacientes con
trauma de cuello, sobre todo aquellos con
trauma penetrante o politrauma asociado, se
impone identificar y tratar rapidamente el
neumotorax a tension y el hemotoérax masivo.

El control de la hemorragia no difiere de las
normas generales del manejo inicial del trauma;
la reanimacién hemodindmica incluye la
reposicion con liquidos isotdnicos y el control
de la hemorragia. El control de la hemorragia
visible debe establecerse por medio de la
compresion digital, no es aconsejable la
utilizaciéon inicial de ligadura, clampeo o
transfixion de las estructuras vasculares del
cuello sin visualizacién directa. En caso de
hemorragia orofaringea exsanguinante, es
factible el control de la hemorragia por medio
de la realizacién de una via aérea quirurgica
asociada al empaquetamiento con gasas
(packing) de la cavidad orofaringea. La
utilizacién de sondas balén (tipo Foley) ha sido
descripta con buenos resultados en reportes
como medida inicial de control de la
hemorragia. En pacientes con lesiones
penetrantes en zona I, deberia evitarse la
introduccién de vias del lado de la lesién. Una



vez establecidas las medidas de control inicial,
es fundamental evaluar la respuesta del
paciente a las mismas, sobre todo en lo que
respecta a la estabilidad y normalidad
hemodindmica, lo que guiarad el resto de la
secuencia de manejo.

Manejo definitivo

Una vez establecido el manejo inicial, la toma de
decisiones es similar para los pacientes con
trauma abierto o cerrado de cuello, en este
ultimo la diferencia radica en la mayor
incidencia de lesiones ocultas, por lo que es
necesario un mayor indice de sospecha para el
diagnéstico de lesiones especificas, cuya
dilacién puede generar implicancias
importantes en la morbilidad y la mortalidad.
Los algoritmos de manejo deben ser utilizados
teniendo en cuenta la estabilidad del paciente, la
experiencia y la disponibilidad de los medios.
Los pacientes deben ser seleccionados en base a
pardmetros que permitan determinar que
pacientes se beneficiarian de cada uno de los
procedimientos diagnoésticos y terapéuticos, asi
como el orden de prioridades. En este sentido,
los pacientes se clasifican en inestables y
estables, esta estratificacidn de los pacientes y la
necesidad de estudios especificos deben ser
guiadas por el examen clinico y el mecanismo de
lesion, debido a la alta incidencia de lesiones no
detectadas con la evaluacion semiolégica.

Se consideran inestables aquellos pacientes que
se presentan hemodindmicamente inestables o
con shock recurrente o persistente luego de la
reanimacion, con sangrado activo o hematoma
pulsatil o expansivo. Estos pacientes, una vez
realizada la estabilizaciéon inicial deben ser
llevados inmediatamente a quiréfano para la
resolucion de las lesiones que ponen en riesgo
inmediato la vida. Las lesiones mas
frecuentemente halladas son las lesiones
venosas yugulares.

Los pacientes estables, pueden ser clasificados
en sintomaticos o asintomaticos, el objetivo
principal de esta categorizacion es detectar que
pacientes se pueden beneficiar del tratamiento
no operatorio.

Los pacientes estables con signos o sintomas
inequivocos de lesion vascular o aerodigestiva
como son el soplo, hematoma, hemoptisis, salida
de aire, sangre o saliva por la herida, sobre todo
si presentan lesiones en zona II (ver video 3-1)
deben ser sometidos a cervicotomia de urgencia
sin realizar otros estudios (Figura 3-8). Los
pacientes con heridas en zona I y 11, debido a la
complejidad de su abordaje, pueden
beneficiarse de la realizacion una arteriografia y
estudios endoscopicos o contrastados.
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La mayor controversia existe en los pacientes
con signos dudosos o menores de lesiéon
vascular, de la via aérea o esofagica como son la
presencia de enfisema subcutineo minimo,
ronquera, odinofagia o heridas de alta cinética
cercana a los vasos del cuello.

En este tipo de pacientes pueden adoptarse dos

Fig. 3-8. Cervicotomia por herida de arma blanca en zona
T

conductas; la exploracion quirtrgica sistematica
o el manejo selectivo, para determinar qué
pacientes se beneficiarfan de la exploracion
quirargica o del tratamiento no operatorio
(Figura 3-9).

Fig. 3-9. Resultado un mes después del manejo no operatorio
del paciente de Figura 4

La exploraciéon quirdrgica sistematica de estos
pacientes genera un indice de cirugias no
terapéuticas que oscila entre 50% y 80%, pero
su uso conserva racionalidad en los centros
donde no se dispone de métodos
complementarios adecuados para el diagnéstico
de este tipo de lesiones, debido a la posibilidad
de lesiones que podrian pasar desapercibidas al
examen clinico.

El manejo conservador es actualmente la
estrategia preferida por la mayoria de los
centros de trauma para el manejo de los
pacientes con signos menores. Es importante
que este tipo de estrategia se realice en
pacientes hemo-dinamicamente estables, sin
evidencia de lesidn vascular, digestiva o de la via

aérea en los métodos complementarios
descriptos anteriormente (tomografia
computarizda, angio-grafia, panendoscopia,
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estudios contrastados), basado en la experiencia
del equipo y los recursos disponibles. En
equipos con experiencia, la tomografia
computarizada puede detectar de forma
satisfactoria los tres sistemas mas cominmente
afectados, siendo actualmente el método de
eleccion como estudio inicial en este grupo de
pacientes o en quienes de acuerdo al mecanismo
de trauma se sospecha lesion vascular o
aerodigestiva, teniendo una sensibilidad y
especificidad similares a la angiografia para
detectar la mayoria de lesiones vasculares. En
centros donde este estudio esta protocolizado,
el tiempo de realizacion es de 15 minutos, por lo
que no representa demoras importantes en el
tratamiento definitivo. Respecto a las lesiones
vasculares, si bien la utilidad de la tomografia es
limitada en cuanto al manejo invasivo, permite
seleccionar los pacientes que se beneficiarian de
una angiografia. Cualquier cambio en el estado
hemodinamico del paciente o la presentacion de
signos duros debe hacer replantear el manejo
conservador, por lo que es necesaria la
disponibilidad quirtrgica inmediata para este
tipo de estrategia.

Los pacientes sin hallazgos patoldgicas en la
TAC (en ausencia de otras lesiones), pueden ser
evaluados en forma ambulatoria luego de 24 h
de observacion, con controles semanales hasta
el mes. Aquellos pacientes con tomografia
normal que desarrollan signos o sintomas
sugestivos de lesién vascular, son candidatos a
angiografia.

El dltimo grupo lo constituyen aquellos
pacientes que no presentan signos o sintomas
de lesion vascular o aerodigestiva. En este grupo
de pacientes, la ausencia de signos o sintomas
no descarta la presencia de lesiones, pero
permite el manejo conservador, orientando los
métodos complementarios en relacién a la
apariciéon de la sintomatologia, por lo que el
manejo y la toma de decisiones debe ser
individualizada, lo cual requiere reevaluaciones
frecuentes. Debido a las caracteristicas de las
lesiones de cuello, estos pacientes deben ser
evaluados al menos durante 24 h, en un hospital
con capacidad quirdrgica de urgencia.

Técnica

Los aspectos técnicos para el tratamiento de las
lesiones de cuello incluyen las vias de abordaje
principales y las maniobras quirdrgicas para
resolver lesiones especificas.

Los pacientes con lesiones en zona I de Roon,
debido a la complejidad técnica de su abordaje,
son candidatos a la realizacion de una
arteriograffa ~ con  intencién  terapéutica
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endovascular. Cuando esto no es factible, debe
considerarse la exploracién quirdrgica para el
control de la hemorragia. Es importante tener
en cuenta que las maniobras de exposicion y
manejo de las lesiones especificas, requieren
entrenamiento en cirugia de cabeza y cuello,
cirugia toracica y cirugia vascular. Los accesos
mas utilizados son la toracotomia anterior y la
esternotomia mediana, se han descrito también
accesos transclaviculares y extension de
abordajes convencionales (abordaje a lo Suiffet
o abordajes tipo puerta trampa), los cuales
deben ser realizados por cirujanos entrenados
en este tipo de accesos. Respecto a las lesiones
vasculares especificas, la primera prioridad es el
control de la hemorragia por medio del clampeo
proximal y distal a la lesién, dependiendo el
manejo definitivo de la experiencia, la
disponibilidad de medios, las caracteristicas de
la lesidn y el estado del paciente. Las lesiones de
la arteria subclavia, asi como las de la carétida
primitiva, deben ser tratadas en forma primaria
con las técnicas habituales de reconstruccién
vascular, lo que incluye sutura primaria,
anastomosis termino-terminal, reconstruccion
con injerto protésico (PTFE) o vena autéloga. En
situaciones de control de dafio, o en heridas
complejas, la arteria subclavia puede ligarse
distal al nacimiento de la arteria vertebral con
poca morbilidad siendo también factible la
utilizacion del shunt como maniobra de
contemporizacion.

Las lesiones de la vena subclavia deben
repararse en forma primaria de ser posible,
pero su ligadura puede efectuarse en forma
segura con poca morbilidad. De igual manera,
las lesiones de la vena yugular (la lesion
vascular méas frecuente), es pasible de
reparacion en forma primaria, pero su ligadura
es la opcidn adecuada en situaciones de control
de dafio.

El acceso quirurgico de la zona Il requiere
menor complejidad técnica que las zonas I y III.
El tipo de incisiéon dependera del tipo de lesiéon y
las preferencias del operador. El abordaje sobre
el borde anterior del musculo esternocleido-
mastoideo es la incisién mas utilizada en trauma
de cuello (Figura 3-10), que puede ser ampliada
al lado contralateral en caso de heridas
transfixiantes, o extenderse hasta la apofisis
mastoides o en direccién caudal con

Fig. 3-10. Cervicotomia anterior por herida penetrante



esternotomia mediana.

Las maniobras basicas de exposicion son el
abordaje de la vaina carotidea, el acceso a la
traquea y la exposicion esofagica. La exposiciéon
de la arteria carétida debe comenzar proximal al
area de lesién sospechada para controlar el
aflujo, retrayendo lateralmente el musculo
esternocleidomastoideo  (Figura 3-11). La
diseccién debe ser hecha cerca de la arteria para
evitar la lesién de los nervios vago e hipogloso.
El control distal requiere la identificacién y el
control vascular de la bifurcaciéon carotidea,
luego de la bifurcacién, la arteria carotida
interna discurre posterolateralmente a la
externa. La diseccion debe ser cuidadosa y
efectuada cerca de la arteria para evitar la lesién
de las ramas del glosofaringeo y el vago.

Para acceder al eséfago cervical, es necesario
retraer la vaina carotidea de manera lateral. Las
lesiones esofagicas pueden ser dificiles de
identificar, por lo que puede ser util la

instilacién de aire o azul de metileno por una
sonda colocada en el es6fago cervical. Es
importante durante la eventual diseccién del
evitar la lesion del

9

surco traqueoesofagico,
nervio laringeo recurrente.

Fig. 3-11. Exposicion del paquete vascular

El abordaje de la tradquea se realiza a través de la
apertura de la linea media con la separacién de
los musculos infrahioideos. En caso de ser
necesario, el itsmo tiroideo puede ser retraido
para exponer la cara anterior de la traquea, es
importante realizar la diseccién proximal y
distal a la lesidn estrictamente necesaria para la
exposicion, a fin de no comprometer la
vasculatura.

El manejo quirurgico de las lesiones especificas
en zona II ofrece una serie de variantes técnicas
para cada tipo de injuria. La eleccién de las
distintas maniobras de este espectro debe ser
individualizada en base a la experiencia, los
recursos disponibles y el estado general del
paciente. Las lesiones especificas son las
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lesiones vasculares, de la via aérea y las
esofagicas.

Las lesiones vasculares pueden ser arteriales o
venosas, al ser lesiones con potencial amenaza
para la vida en forma rapida, el control vascular
debe ser la primera prioridad, como maniobra
inicial, la simple compresién digital puede ser
util para conseguir hemostasia en forma
temporal (Figura 3-12). Las lesiones arteriales
mas importantes son las que involucran a la
carétida primitiva y sus ramas. El primer
objetivo es el control proximal y distal a la
lesiéon por medio de la exclusién vascular por
clampeo. El tratamiento ideal es la reparacién
primaria por medio de anastomosis, sutura
primaria, o reconstruccién con parche, protesis
o vena autdloga. En los casos en que la
reparaciéon primaria no sea posible, la arteria
carétida externa puede ser ligada sin mayores
consecuencias. En el caso de la carétida interna
o primitiva, puede utilizarse el shunt como
recurso de control de dafios. Las lesiones
venosas, sobre todo las de la yugular interna,
deben repararse en forma primaria siempre que

sea

Fig. 3-12. Hemostasia digital

posible, pero pueden ser ligadas con poca
morbilidad.

Las lesiones de la via aérea, pueden clasificarse
en lesiones laringeas y traqueales, con
diferencias en su complejidad y manejo. El
manejo quirdrgico de las lesiones laringeas,
generalmente demanda habilidades adquiridas
en cirugia de cabeza y cuello u otorrino-
laringologia, por lo que en el contexto de la
cirugia de trauma la prioridad es el manejo de la
via aérea como fue explicado anteriormente, las
lesiones simples pueden repararse con sutura
mucosa reabsorbible. Las lesiones traqueales,
pueden ser reparadas en forma primaria con
material irreabsorbible. Si se requiere una
traqueostomia, debe realizarse por lo menos un
anillo traqueal distal a la lesién. En este tipo de
reparaciones, de existir lesiones asociadas
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vascular o esofagica, es conveniente proteger la
sutura mediante un colgajo de esterno-
cleidomastoideo.

Respecto al tratamiento de las
esofagicas, es aconsejable la resolucion
quirtrgica. Las opciones quirdrgicas dependen
del tipo de lesiéon e incluyen la reparacion
primaria y la esofagostomia cervical con cierre
distal, asociada a gastrostomia descompresiva y
yeyunostomia de alimentacidn. Es aconsejable el
drenaje del lecho quirdrgico. El uso de colgajos
en lesiones complejas que afectan la traquea y el
esofago, es util para la prevenciéon de fistulas
traqueoesofagicas.

El abordaje de las lesiones en zona III de Roon
es complejo y requiere habilidades adquiridas
en cirugia de cabeza y cuello, constituyendo un
desafio inclusive para cirujanos
experimentados, el abordaje a esta area del
cuello puede requerir mandibulotomia, secciéon
del ligamento estilo-mandibular e inclusive
craneotomia para injurias carotideas altas, por
lo que este grupo de pacientes se beneficiarian
de las técnicas de tratamiento endovascular por
arteriografia. De no ser posible por fracaso, falta
de disponibilidad del método o inestabilidad
hemodinamica del paciente, se puede recurrir a
maniobras menos complejas como manejo
contemporizador e inclusive como maniobras
de control de dafo. Es factible la progresion de
un catéter de Fogarty n° 4 por medio de una
arteriotomia proximal a la oclusién, lo cual
puede ser util en hemorragias exanguinantes.
De manera alternativa, la arteria carétida
interna puede ser ligada en su entrada a la base
del craneo, es importante destacar que debido a
la circulacién colateral del poligono de Willis,
puede haber hemorragia retrégrada, siendo en
ocasiones necesaria la realizacién de un packing
en el sitio de entrada a la base del craneo.

lesiones

Conclusiones

El trauma de cuello representa un desafio para
el cirujano general, debido a la complejidad
diagnoéstica y terapéutica. El perfeccionamiento
de los métodos diagnoésticos y los progresos en
el campo de los procedimientos miniinvasivos,
constituyen herramientas que permiten ampliar
las posibilidades de manejo, lo cual determina la
importancia de establecer protocolos que
permitan determinar cuales pacientes se
podrian beneficiar de la atencién en centros de
complejidad. La estrategia en el manejo de estos
pacientes debe ser adaptada a la disponibilidad
de recursos y la experiencia en el equipo
tratante, basando el triage en el estado
hemodinamico del paciente, el indice de
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sospecha de acuerdo al mecanismo el trauma y
la presencia o ausencia de signosintomatologia
(Figura 3-13).

Fig. 3-13. Algoritmo de manejo
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