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RESUMEN
Antecedentes: El enfoque del trauma penetrante de cuello ha 
evolucionado con el paso del tiempo, desde considerarse el 
manejo expectante en los años 50, pasando por cervicotomía 
exploratoria en los años 60 y 70 y posteriormente con el avance 
tecnológico al manejo selectivo por zonas o síntomalogía del 
paciente.

Diseño: Estudio observacional descriptivo de corte transversal 
en 51 pacientes con trauma penetrante a cuello en mayores 
de 18 años.

Resultados: La mediana de edad fue de 29 años, el sexo mas-
culino fue representado en el 92.3%. La lateralidad izquierda y 
la zona 2 fueron los más frecuentemente comprometidos con 
el 48.1 y 49% respectivamente. La lesiones por arma blanca 
fueron la principal causa de trauma (86.27%). Al 80.39% de los 
pacientes se les realizo Angiotomografía de cuello. El 19.02% 
(n = 10) de los pacientes presentó algún signo duro de lesión 
aerodigestiva y fueron llevados a salas de cirugía. Dentro de los 
hallazgos intraoperatorios, 7 pacientes tuvieron lesión vascular 
y 1 tuvo lesión de hipofaringe. No hubo lesión de vía aérea. El 
53% tuvieron lesiones asociadas dentro de las cuales miembro 
superior, tórax y cara fueron las más frecuentes.

Conclusiones: El trauma penetrante de cuello es frecuente 
en nuestro medio, la mayoría de ellos ingresan estables 
hemodinámicamente, permitiendo realizar una evaluación 
selectiva según la zona afectada o síntomas. El hallazgo 
quirúrgico más frecuente fue lesión vascular venosa

Palabras clave: Angiotomografía, Manejo selectivo, No zone 
approach, Trauma penetrante de cuello.

ABSTRACT
Introduction: The approach of penetrating neck trauma has 
evolved over time, from considering the expectant manage-
ment in the 1950s, going through exploratory cervicotomy in 
the 1960s and 1970s, and later with the advanced technology 
to the selective management by zones or “no zone approach” 
(according to the symptomatology of the patient).

Design: This is a descriptive cross-sectional observational study 
in 51 patients aged 18 years or older with penetrating neck trauma.

Results: The median age was 29 years, and the majority of 
them were male (92.3%). Left laterality and zone 2 were the 
most common locations of the injury in 48.1 and 49% respec-
tively. Stab wounds were the main cause of trauma (86.27%); 
80.39% of the patients underwent neck angiography; 19.02% 
(n = 10) of the patients showed any hard signs of aerodigestive 
injury and were taken to surgery rooms. Within the intraopera-
tive findings, 7 patients had vascular injury and 1 had a hypo-
pharyngeal lesion. There were no airway injuries; 53% of the 
patients had associated injuries within which the upper limb, 
thorax, and face were the most frequent.

Conclusions: Penetrating neck trauma is common in our 
environment; most patients come hemodynamically stable, 
allowing a selective evaluation to be made according to the 
affected area or symptoms. The most frequent surgical finding 
was venous vascular lesion.

Keywords: Angiotomography, No zone approach, Penetrating 
neck trauma, Selective management.
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INTRODUCCIÓN

Las lesiones traumáticas del cuello, la laringe y el árbol 
traqueobronquial eran consideradas infrecuentes hasta 
hace algunas décadas, sin embargo el trauma de cuello 
actualmente alcanza a representar el 10% de todos los 
traumatismos.1 Por otra parte las implicaciones y com-
plicaciones de dicho trauma podrían conllevar a producir 
la muerte. Así mismo, más del 95% de las heridas pen-
etrantes en el cuello son producidas por armas de fuego 
y objetos cortopunzantes.2 A su vez, los proyectiles de 
arma de fuego de alta velocidad (>600–750 m/s) tienden 
a seguir un camino directo, predecible y generan ondas 
de choque que suelen dejar heridas que desvitalizan los 
tejidos circundantes. En este orden de ideas, estudios han 
determinado que las lesiones vasculares suponen el 25% 
de todas las lesiones penetrantes del cuello, el daño a la 
faringe o esófago ocurre en 5–15% de los casos, en cuanto 
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a la laringe o tráquea se lesiona en el 4–12%.3,4 De igual 
manera, se ha determinado que el examen físico es alta-
mente sensible para diagnosticar lesiones de la vía aérea, 
del tracto digestivo y sistema vascular en el trauma pen-
etrante de cuello, insistiéndose que la evaluación clínica 
continua es indispensable para detectar a tiempo lesiones 
que no se hayan observado en la evaluación inicial.5

El enfoque terapéutico de los pacientes con trauma 
penetrante de cuello ha tenido grandes cambios con el 
paso de los años. Dicho enfoque pasó de adoptar manejos 
expectantes o conservadores en la década de los cincuentas,6 
para posteriormente incluir la realización de cervicotomías 
exploratorias mandatorias a todo paciente con trauma pen-
etrante de cuello, lo anterior ocurrió luego de demostrarse 
que con dichas intervenciones disminuía la mortalidad del 
trauma vascular periférico durante la Guerra de Corea.7 
Este manejo fue cuestionado en los años setenta debido a 
las altas tasas de cervicotomía no terapéutica.

Pocos años después, en 1979 se describieron las zonas 
de trauma descritas por Roon and Christensen8 y sumado 
al avance tecnológico en cuanto a métodos de imágenes 
diagnósticas y endoscópicos apareció el manejo selectivo 
del trauma penetrante de cuello por zonas o por sínto-
mas, la cual es la manera como se maneja hoy en día el 
trauma de cuello en los diferentes centros del mundo con 
algunas variaciones en sus algoritmos de manejo. Sin 
embargo, algunos autores sugieren que con los actuales 
métodos diagnósticos, no es necesario enfocar el paciente 
por zonas sino apoyarse en la sintomatología independi-
entemente de la zona afectada, “No zone approach.”9,10 
Por todo lo anterior y dado que el trauma penetrante es 
frecuente y conlleva a importantes complicaciones en 
nuestro medio, sumado a que las publicaciones recientes 
en Latinoamérica son escasas, este trabajo tuvo como 
objetivo describir el perfil sociodemográfico, clínico, 
paraclínico y conducta terapéutica de los pacientes 
con trauma penetrante de cuello atendidos en nuestro 
Hospital Universitario de Santander, centro de referencia 
del nororiente colombiano.

MÉTODOS DE INVESTIGACIÓN

Diseño del estudio y población

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal. Para participar en el estudio los pacientes 
debían tener más de 18 años de edad y tener lesión pen-
etrante a cuello diagnosticada clínicamente (compromiso 
del musculo platisma). En el caso que el paciente viniera 
remitido de un centro de menor complejidad con la herida 
suturada, dicha herida en cuello se consideraba como pen-
etrante. Entre los criterios de exclusión se establecieron: 
Pacientes con trauma encefálico concomitante, y pacientes 
que hubieran fallecido antes del procedimiento quirúrgico 

(si hubieran tenido indicación quirúrgica como parte del 
enfoque terapéutico del trauma de cuello).

Recolección de la información

Las historias clínicas pertenecían al Hospital Universitario 
de Santander (HUS), previo permiso para revisión de 
historias clínicas por parte del departamento de calidad 
del HUS se evaluaron 51 historias clínicas electrónicas de 
los pacientes con lesiones penetrantes a cuello que fueron 
atendidos entre el 1 de Junio de 2015 a 1 junio de 2016.

Análisis estadístico de las variables

Se realizó un análisis descriptivo de los datos, en donde 
a las variables cuantitativas se les aplicó la prueba de 
Shapiro–Wilk, para determinar su distribución de nor-
malidad o no. De acuerdo a lo anterior, las variables se 
presentan en promedios y desviación estándar o medi-
anas y rangos intercuartílicos de acuerdo a la naturaleza 
de su distribución. Las variables cualitativas se presentan 
en frecuencia y porcentajes. El análisis de los datos se 
realizó en el programa STATA 12.

Consideraciones éticas

Este protocolo ha sido formulado de acuerdo con la 
reglamentación ética vigente es decir declaración de 
Helsinki, reporte Belmont, y resolución 8430 de 1993 del 
Ministerio de Salud de Colombia. A su vez, el protocolo 
de investigación contó con el aval del Comité de Ética de 
la Universidad Industrial de Santander.

RESULTADOS

En el análisis univariado, todas las variables cuantitativas 
a excepción de la presión arterial sistólica y diastólica no 
se comportaron como una distribución normal. En este 
orden de ideas, la mediana de edad de los participantes 
fue cercana a los 30 años de edad. Por otra parte el sexo 
masculino fue representado en el 92.3%. En cuanto a 
la procedencia de los pacientes, el principal municipio 
reportado fue Bucaramanga con cerca del 75% de los 
participantes. En relación a la lateralidad del trauma, 
la lateralidad es izquierda fue levemente superior a la 
derecha con el 48.1% de la muestra. La zona del cuello 
con mayor compromiso fue la zona 2, así mismo, el 
mecanismo de trauma con mayor frecuencia fue herida 
por arma cortopunzante (Tabla 1).

En cuanto a los criterios de operabilidad dados por 
signos duros de lesión aero-digestiva, el shock y el san-
grado activo son los de mayor reporte entre los partici-
pantes (Tabla 2).

A 41 pacientes (80.39%) se les realizó Angiotomografía 
de cuello, solo se encontró extravasación de contraste en 
1 paciente y presencia anormal de aire en 16. De estos  
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16 pacientes ninguno requirió un manejo quirúrgico adi-
cional. Por otra parte algunos hallazgos encontrados en la 
tomografía dieron cuenta de hematomas en tres pacientes, 
de los cuales ninguno requirió manejo quirúrgico adicional.

De los 51 pacientes, 10 fueron llevados a cirugía 
(19.2%). De los 10 pacientes llevados a cirugía, ninguno 
tuvo lesión de vía aérea, 1 tuvo lesión de hipofaringe 
y 7 tuvieron lesión vascular, de ellos 6 tuvieron lesión 
venosa y 1 mixta (arterial y venosa). 27 pacientes (52.94%) 
presentaron herida en una zona anatómica diferente al 
cuello, dentro de las cuales las más frecuentes fueron 
miembro superior (n = 12) y tórax (n = 10). Otros sitios 
menos frecuentes fueron cara y abdomen. A su vez, 12 
pacientes requirieron procedimiento quirúrgico por las 
lesiones asociadas en dichas zonas (Tabla 3).

DISCUSIÓN

El presente estudio describe las principales características 
clínicas y el tratamiento de una muestra de pacientes que 
tuvieron trauma penetrante en cuello en un Hospital 
Universitario, recientemente los estudios referentes al 
tema se han caracterizado por ser reportes de caso clínico 
y otros en menor cantidad han contado con una mayor 
cantidad de pacientes siendo estudios de naturaleza 
descriptiva, analítica y en algunos casos prospectiva en 
Norteamérica, Reino Unido, África, Asia,11-14 sin embargo 
en Latinoamérica los estudios han sido escasos al respecto 
a excepción de Brasil.15-17

En cuanto a variables sociodemográficas tanto en 
nuestros datos como en los referentes, el sexo masculino 

prevalece y la edad de mayor presentación está alred-
edor por debajo de los 30 años de edad.15 Por otra parte, 
de acuerdo a las características clínicas de los pacientes 
observados tuvieron un comportamiento similar a lo 
reportado previamente, por ejemplo la zona 2 continua 
siendo la zona donde más se producen los traumas, 
además la violencia reflejado en las heridas por arma 
de fuego y cortopunzante son los mecanismos más 
implicados).11,12,18 En cuanto a las lesiones asociadas al 
trauma penetrante de cuello por zona anatómica hay una 
diferencia con el estudio de Madsen y colaboradores en 
Sudáfrica dado que el principal sitio afectado no son los 
miembros superiores, sino el tórax, zona que ocupa el 
segundo lugar en nuestro estudio.18

En el presente estudio encontramos un enfoque 
diagnóstico basado en un algoritmo más compatible con 
“No Zone Approach,” dado que hay un gran apoyo en la 
Angiotomografía de cuello para los pacientes con algún 
signo o síntoma blando e Inclusive en pacientes asintomáti-
cos. A pesar de que hay algoritmos dentro en la literatura 
mundial en los cuales observan pacientes totalmente 
asintomáticos, con buen margen de seguridad durante 24 
a 48 horas,19-21 muchas veces esos pacientes pierden segui-
miento en el momento del alta hospitalaria y no es posible 
determinar un reingreso por una lesión inadvertida. Hay 
factores no mencionados en el estudio que determinan la 
realización de Angiotomografía en paciente aparentemente 
asintomático que disminuyen la confiabilidad de los sínto-
mas interrogados como por ejemplo la alteración de la con-
ciencia por el efecto de sustancias psicoactivas. Sin embargo 
nuestros datos informan que un porcentaje de pacientes 
asintomáticos con herida en zona II a quienes se realizó de 
todas formas angiotomografía no tenían ninguna lesión, 

Tabla 1: Variables clínicas de los pacientes con trauma de cuello

Variable Me/Prom RI/DE Variable Frecuencia %
Edad 29 RI[23-40] HACP 44 86.27
Presión sistólica 116 DE[18] HPAF 7 13.46
Presión diastólica 73 DE[13] Lateralidad izquierda 25 48.08
Frecuencia cardiaca 85 RI[78-100] Zona I 17 33.33
Frecuencia respiratoria 18.5 RI[18-20] Zona II 25 49.02
Estancia hospitalaria 1.5 RI[1-5] Zona III 4 7.84
Me: Mediana; Prom: Promedio; RI: Rango intercuartílico; DE: Desviación estándar; HACP: Herida por arma cortopunzante; HPAF: Herida 
por arma de fuego

Tabla 2: Signos duros de lesión vascular y aerodigestiva

Signo o síntoma Frecuencia %
Choque 3 5.75
Sangrado activo 3 5.75
Hematoma en expansión 1 1.92
Soplo o thrill 1 1.92
Enfisema subcutáneo extenso 1 1.92
Burbujeo por la herida 1 1.92
Déficit unilateral de pulso 0 0
Estridor 0 0
Compromiso de vía aérea 0 0

Tabla 3: Zonas anatómicas con lesión asociada al trauma 
penetrante de cuello

Localización Frecuencia %
Miembro superior 12 38.71
Tórax 10 32.26
Cara 7 22.58
Abdomen 2 6.45
Total 31 100.00
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por lo cual podríamos implementar a nuestro algoritmo 
de manejo la observación de pacientes asintomáticos con 
herida penetrante de cuello al menos cuando sea en zona II.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, el 
hecho de ser un estudio transversal no provee información 
de acuerdo a un seguimiento preciso de las complicacio-
nes que pudieron haber tenido los pacientes, por otra 
parte no se calculó un tamaño de muestra como tal, sino 
que se recogió la información proveniente de un periodo 
de tiempo en particular, si bien es cierto con este proceder 
se logró obtener un dato importante de la frecuencia del 
trauma de cuello en ese periodo de tiempo para dicho 
hospital, es importante comentar que la interpretación de 
estos resultados no precisamente son una imagen de toda 
la población en general que presenta trauma de cuello 
penetrante, es decir los hallazgos obtenidos son propios 
de la muestra a estudio, sin embargo muy posiblemente 
estos hallazgos a futuro generaran nuevas hipótesis que 
puedan ser tenidas en cuenta para investigar en similares 
contextos clínicos. A su vez, es importante considerar que 
el Hospital donde se realizó la investigación es un hospital 
nivel 3 y probablemente muchos traumas de cuello que 
no llegan a esta institución, son atendidos en instituciones 
de salud de menor complejidad, lo cual podría generar 
un sesgo de selección.

En conclusión, en el presente estudio se ofrece 
información actualizada sobre el trauma penetrante de 
cuello sobre todo en cuanto a variables clínicas y enfoque 
terapéutico, en donde al igual que otros estudios, se 
resalta la necesidad de realizar una completa evaluación 
clínica basada en la sintomatología del paciente comple-
mentando con los hallazgos imagenológicos en pro de 
diagnosticar oportunamente las lesiones penetrantes a 
cuello, esto en razón a lo complicado que pudiera llegar 
a ser el abordaje de una región anatómica tan pequeña y 
a la vez tan vulnerable de ser lesionada, lo que convierte 
sus implicaciones clínicas y terapéuticas en todo un reto 
para los profesionales en cirugía.
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Editorial Comment

Hallazgos Clínicos y Quirúrgicos en Pacientes con Trauma Penetrante de Cuello en el Hospital 
Universitario de Santander

In this contemporary series on penetrating neck injuries, Dr Rendon et al confirm most of the findings from the 
literature. Zone II was the most frequently compromised (49%). In this context, the fact that 80% of the patients 
underwent neck angiography is surprising. As multiple studies substantiated the initial pioneering observations of 
the late Dr Frykberg, physical examination is highly accurate in determining the need for angiography and other 
investigations in Zone II. It is also important to note that, where available, computed tomography angiography is 
becoming an option to replace conventional angiography.

Rao R Ivatury
Editor-in-Chief

Panamerican Journal of Trauma
Critical Care & Emergency Surgery


