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Resumen

Introduccion. Las lesiones penetrantes del cuello son un desafio clinico por la densidad de estructuras vitales
en esta regién. Tradicionalmente se ha indicado la exploracién quirtrgica inmediata, especialmente en la zona
II. Sin embargo, este enfoque ha sido cuestionado por la alta frecuencia de intervenciones no terapéuticas y las
complicaciones asociadas. El uso de imagenes de alta resolucidon ha permitido implementar un manejo selectivo no
operatorio en pacientes estables sin signos clinicos graves. El objetivo de este estudio fue comparar la seguridad y
la eficacia de la exploracion quirdrgica inmediata frente al manejo selectivo no operatorio en adultos con trauma
penetrante cervical.

Métodos. Se realiz6 una revision sistematica de estudios comparativos (ensayos clinicos y cohortes observacionales)
publicados hasta 2024. Se buscaron articulos en PubMed, Embase, Cochrane y Scopus. Se incluyeron adultos
con lesiones cervicales penetrantes tratados con cirugia inmediata o manejo selectivo. Se evaluaron mortalidad,
complicaciones, exploraciones no terapéuticas e intervenciones diferidas.
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Resultados. Se incluyeron 10 estudios (un ensayo aleatorizado y nueve cohortes). La mortalidad fue similar en
ambos grupos. Las exploraciones no terapéuticas alcanzaron 71 % con cirugia obligatoria. El manejo selectivo redujo
significativamente estas intervenciones, con tasas diferidas entre 0,5 % y 0,9 %, sin aumento de las complicaciones
graves.

Conclusiones. El manejo selectivo no operatorio es seguro en pacientes hemodinamicamente estables y disminuye
las cirugias innecesarias. Su adopcion es respaldada por la evidencia.

Palabras clave: traumatismos del cuello; heridas y lesiones; tomografia; tratamiento conservador; procedimientos
quirudrgicos operativos; diseccion del cuello.

Abstract

Introduction. Penetrating neck injuries are a clinical challenge due to the density of vital structures in this region.
Immediate surgical exploration has traditionally been indicated, especially in zone II. However, this approach has
been challenged by the high frequency of nontherapeutic interventions and associated complications. The use of
high-resolution imaging has enabled selective nonoperative management in stable patients without severe clinical
signs. The objective of this study was to compare the safety and efficacy of immediate surgical exploration versus
selective nonoperative management in adults with penetrating cervical trauma.

Methods. A systematic review of comparative studies (clinical trials and observational cohorts) published up to
2024 was conducted. Articles were searched in PubMed, Embase, Cochrane, and Scopus. Adults with penetrating
cervical injuries treated with immediate surgery or selective management were included. Mortality, complications,
nontherapeutic investigations, and deferred interventions were assessed.

Results. Ten studies were included (one randomized trial and nine cohorts). Mortality was similar in both groups.
Nontherapeutic investigations reached 71%, with mandatory surgery. Selective management significantly reduced
these interventions, with deferred rates between 0.5% and 0.9%, with no increase in serious complications.

Conclusion. Selective nonoperative management is safe in hemodynamically stable patients and reduces unnecessary
surgeries. Its adoption is supported by evidence.

Keywords: neck injuries; wounds and injuries; tomography; conservative treatment; operative surgical procedures;
neck dissection.

Introduccion

Las lesiones penetrantes del cuello (LPC) repre-
sentan un desafio clinico debido a la densa
concentracion de estructuras vasculares, aerodi-

donde las lesiones no detectadas solian tener
consecuencias fatales 3. Las lesiones de la zona
[I—que se extiende desde el cartilago cricoides
hasta el angulo de la mandibula—eran sometidas

gestivas, neurologicas y musculoesqueléticas en
la regién cervical. Aunque constituyen menos del
10 % de los ingresos por trauma, conllevan un
riesgo desproporcionadamente alto de morbilidad
y mortalidad, particularmente cuando el diagnoés-
tico y el manejo son tardios o inadecuados 2.

La doctrina de la exploracién quirtrgica
obligatoria para las lesiones penetrantes que
atravesaban el musculo platisma estuvo profunda-
mente influenciada por la experiencia militar, en
especial durante las guerras de Corea y Vietnam,

clasicamente a exploracién quirdrgica rutinaria
debido al acceso quirdrgico mas facil en com-
paracion con las zonas 1 y III. Sin embargo, este
enfoque fue puesto en tela de juicio cuando los
centros de trauma en el dmbito civil reportaron
altas tasas de exploraciones cervicales no tera-
péuticas, que alcanzaron entre el 50 % y el 70 %
en algunas series*, ademas de los riesgos de las
cirugias (como infeccién de la herida, hematoma,
dafio vascular, lesién nerviosa o fuga de quilo) y
las hospitalizaciones prolongadas.
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El cambio hacia el manejo selectivo no opera-
torio (MSNO) fue impulsado por los avances en las
técnicas diagnosticas, incluyendo la angiografia
por tomografia computarizada de alta resolucién
(angio-TC), la ecografia Doppler y la endoscopia
flexible. Estas herramientas, en combinacién con
la evaluacion clinica seriada, han permitido a los
equipos de trauma diferir de manera segura la
cirugia en pacientes hemodindmicamente esta-
bles, sin “signos duros” de lesidn vascular o del
tracto aerodigestivo *°. En la actualidad, las guias
delas sociedades como EAST y WSES recomiendan
los protocolos de MSNO como practica estdndar
paralos pacientes estables, siempre que se cuente
con métodos confiables de imagen y monitoreo ®”.

A pesar de la creciente evidencia que respalda
el MSNO en el trauma penetrante de cuello, per-
siste una variabilidad significativa en la practica
entre distintas instituciones y paises influenciada
por diferencias en la capacidad de los sistemas de
trauma, el acceso a estudios diagndsticos por ima-
gen, la formacion clinicay el entorno médico-legal.
Algunos centros, particularmente en contextos
con recursos limitados o con alto nivel de riesgo,
continuan favoreciendo la exploracion quirtrgica
obligatoria debido a las preocupaciones persis-
tentes sobre lesiones no detectadas, limitaciones
diagnosticas o responsabilidades legales®.

El debate se complica mas por las limita-
ciones de la evidencia actual. Aunque el MSNO
ha mostrado resultados excelentes en cohortes
observacionales—con tasas de mortalidad infe-
riores al 1 % y tasas muy bajas de intervenciones
diferidas—Ilos ensayos clinicos aleatorizados son
escasos. Ademas, los estudios difieren en sus cri-
terios de inclusién, periodos de seguimiento y
definiciones de desenlaces clinicos, lo que limita
la posibilidad de generalizar los hallazgos®”.

A este problema se suma el hecho de que la
mayoria de los datos disponibles preceden a los
avances tecnoldgicos recientes o provienen de
experiencias institucionales Unicas, que pueden
no reflejar las poblaciones en general. Actual-
mente no existe una sintesis contemporanea a
gran escala que compare el MSNO con la explora-
cién obligatoria en todos los dominios principales
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de resultados: mortalidad, morbilidad (particu-
larmente las tasas de cirugia no terapéutica) y
la frecuencia de intervenciones diferidas pero
necesarias.

Esta revisidn sistematica tuvo como objetivo
evaluar la seguridad y la efectividad clinica de la
exploracién quirurgica inmediata en comparacion
con el MSNO en pacientes con lesiones penetrantes
del cuello. En particular, se analizaron desenlaces
clave como la mortalidad global, la incidencia de
complicaciones y la frecuencia de intervenciones
quirurgicas diferidas en pacientes manejados ini-
cialmente de forma no operatoria.

Métodos
Tipo de estudio

Sellev6 a cabo unarevisidn sistematica de estudios
comparativos (aleatorizados y no aleatorizados)
que evaluaron los desenlaces de la exploracién
quirdrgica inmediata frente al manejo selectivo
no operatorio (MSNO) en lesiones penetrantes del
cuello. La pregunta central que guia esta revision
fue: ;El manejo selectivo de las lesiones penetran-
tes del cuello, en comparacién con la exploracion
quirurgica inmediata, produce resultados com-
parables o mejores en términos de mortalidad,
morbilidad y necesidad de procedimientos tera-
péuticos adicionales?

Criterios de seleccion

Se incluyeron estudios de tipo ensayos clini-
cos aleatorizados (ECA) y estudios de cohortes
prospectivos y retrospectivos. Se consideraron
elegibles los estudios comparativos que contras-
taran directamente la exploraciéon quirdrgica
inmediata con el manejo selectivo en pacientes
adultos con trauma penetrante del cuello. Se exclu-
yeron los reportes de casos, las series de casos sin
grupo comparador y las publicaciones no revisa-
das por pares.

Los participantes fueron adultos (edad mayor
oigual a 18 afios) que se presentaron con lesiones
penetrantes en la regién cervical. Se considera-
ron estudios que incluyeran tanto pacientes
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hemodindmicamente estables como inestables,
aunque el enfoque principal fue en individuos
estables sin “signos duros” de compromiso vas-
cular o aerodigestivo.

Tipo de intervencion

Se defini6 la intervencién (grupo experimental)
como el manejo selectivo no operatorio (MSNO),
que incluyé observacion clinica, estudios de ima-
genes diagndsticas (angio-TC o ecografia Doppler)
y endoscopia, con cirugia solo en los casos que
cumplieran criterios diagndsticos especificos.

El comparador (grupo control) fueron los
pacientes llevados a exploracion quirtrgica inme-
diata, con manejo operatorio realizado de forma
rutinaria en todas o casi todas las heridas pene-
trantes del cuello que atravesaran el platisma.

Evaluacién de desenlaces
Los desenlaces primarios fueron:

¢ Mortalidad: mortalidad intrahospitalaria por
cualquier causa o durante los primeros 30
dias después del trauma.

e Morbilidad: incluidas tasas globales de com-
plicaciones y complicaciones quirtrgicas.

¢ Tasa de exploraciones cervicales no terapéu-
ticas.

Los desenlaces secundarios fueron:

¢ Intervenciones diferidas o secundarias (ciru-
gia requerida después del MSNO inicial).

e Duracion de la estancia hospitalaria.

e Tasas de lesiones no detectadas y complica-
ciones asociadas.

Métodos de biasqueda para la identificacién
de estudios

Se realiz6 una busqueda electrénica exhaustiva
en las bases de datos médicas PubMed/MED-
LINE, Embase, Cochrane Library y Scopus. La
estrategia de busqueda combiné palabras clave
y términos MeSH tales como: trauma penetrante
de cuello, exploracidn quirurgica, manejo selectivo,
tratamiento no operatorio, MSNO, mortalidad y

Rev Colomb Cir. 2026;41:95-107

morbilidad. La busqueda se limité a estudios
publicados en inglés desde el inicio de cada base
de datos hasta el afio 2024.

Ademas de las bases de datos electronicas, se
revisaron manualmente las listas de referencias de
los articulos incluidos y de revisiones relevantes,
paraidentificar estudios adicionales elegibles, y se
consultaron las guias de organizaciones de trauma
(como EAST y WSES) en busca de los estudios
primarios citados.

Recoleccion y analisis de datos

Dos revisores independientes evaluaron todos
los titulos y resimenes. Se recuperaron los tex-
tos completos de los articulos potencialmente
relevantes y se evalud su elegibilidad utilizando
criterios de inclusién/exclusion predefinidos. Las
discrepancias se resolvieron mediante discusion
o consulta con un tercer revisor.

Los datos fueron extraidos de forma indepen-
diente por dos revisores utilizando un formulario
estandarizado. Los datos extraidos incluyeron:

e Caracteristicas del estudio (disefio, pais, con-
texto, tamafio de muestra)

¢ Datos demogréficos de los pacientes
e Detalles de la estrategia de manejo

¢ Desenlaces: mortalidad, morbilidad, explo-
raciones no terapéuticas, intervenciones
diferidas

e Duracién del seguimiento

¢ Lasdiscrepancias se resolvieron por consenso.

Evaluacién de la calidad de los estudios
incluidos

Se utiliz6 la escala de Newcastle-Ottawa (NOS)
para evaluar el riesgo de sesgo en estudios obser-
vacionales en tres dominios:

1 Seleccién (maximo 4 estrellas)
2 Comparabilidad (maximo 2 estrellas)
3 Desenlace (maximo 3 estrellas)

Un ensayo clinico aleatorizado fue evaluado
por separado considerando la aleatorizacidn,
ocultamiento de la asignacién y exhaustividad en
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el reporte de los desenlaces. La mayoria de los
estudios incluidos fueron calificados como de bajo
riesgo de sesgo, mientras que dos estudios fueron
considerados de riesgo moderado debido a limita-
ciones en la seleccion y comparabilidad.

Control del riesgo de sesgo

Cuando los datos no estaban disponibles en los
informes publicados, se intentd contactar a los
autores. Si los datos seguian sin estar disponibles,
se reportaron como faltantes y no se imputaron.

Se considerd la posibilidad de sesgo de publi-
cacion, pero no se evalué formalmente mediante
graficos de embudo debido al reducido nimero de
estudios incluidos. Se documento si los estudios
reportaron todos los desenlaces esperados segtin
sus secciones de métodos.

Plan de sintesis

Debido a la heterogeneidad clinica y metodol6-
gica en las poblaciones estudiadas, los protocolos
de intervencidn y las definiciones de desenlaces,
se realiz6 una sintesis cualitativa. Los desenla-
ces clave se tabularon y compararon entre los
estudios. No se realizé un metaanalisis por las
siguientes razones:

¢ Variabilidad en los disefios de estudio (ECA
vs observacionales)

¢ Diferencias en las definiciones y umbrales
para intervencion

¢ Reporte heterogéneo de los desenlaces

Cuando fue posible, se informaron los riesgos
relativos o proporciones y se destacaron los resul-
tados estadisticamente significativos.

Resultados

Caracteristicas de los estudios

Se identificaron un total de 145 registros a tra-
vés de la busqueda en bases de datos. Antes de
la fase de seleccidn, se eliminaron 15 registros
duplicados, dejando 130 registros unicos para
revision de titulo y resumen. De estos, 119 fueron
excluidos por no cumplir con los criterios de inclu-
sién, y se solicito el acceso al texto completo de
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11 articulos (todos disponibles). Los 11 informes
recuperados fueron evaluados en su totalidad en
funcién de los criterios de elegibilidad; un estudio
fue excluido debido a su disefio. Finalmente, 10
estudios primarios (nueve estudios de cohortes
observacionales retrospectivas o prospectivas y
un ensayo clinico aleatorizado prospectivo®) cum-
plieron con todos los criterios y fueron incluidos
en la sintesis cualitativa (Figura 1).

Estos estudios abarcan desde la década de
1970 hasta 2016 y evaluaron el trauma pene-
trante de cuello en adultos en contextos diversos
(Tabla 1). Las caracteristicas de las lesiones
variaron: algunas cohortes se centraron especi-
ficamente en lesiones de la zona II 1!, mientras
que otras incluyeron lesiones en todas las zonas
del cuello .

Los mecanismos de lesion fueron pre-
dominantemente heridas por arma blanca
(aproximadamente 75-85 % en la mayoria de las
series civiles) '*, con menor frecuencia de heri-
das por arma de fuego. Los estudios compararon
la exploracion quirurgica obligatoria inmediata
(intervencion en todas o casi todas las lesio-
nes penetrantes) frente a protocolos de manejo
selectivo no operatorio (observacion y evaluacion
diagndstica con cirugia solo para quienes cum-
plian criterios especificos).

Mortalidad

Enlos estudios analizados, las tasas de mortalidad
fueron bajas y no mostraron diferencias significati-
vas entre las estrategias de exploracién inmediata
y el manejo selectivo para pacientes comparables
(Tabla 2). En el ensayo aleatorizado de Golueke P]J,
et al.?, en 1984 la exploracion cervical rutinaria
no ofrecid ventaja en la supervivencia frente a un
enfoque selectivo y los autores no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en
mortalidad entre los grupos, con lo que conclu-
yeron que cualquiera de las dos estrategias podia
aplicarse de forma segura segtn el juicio clinico.

De manera similar, datos observacionales mas
recientes no evidenciaron aumento en la mortali-
dad con el manejo selectivo. Teixeira F, et al. '8, en
2016 reportaron cero muertes entre 130 pacien-
tes manejados selectivamente, en comparacion
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Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros

Registros identificados a
partir de las bases de datos
consultadas
(n = 145)

Identificacion

!

Registros examinados
(n=130)

A 4

Registros eliminados antes del
cribado: Registros duplicados

eliminados
(n=15)

!

Informes buscados para
recuperacion
(n=11)

v

v

Registros excluidos™*
(n=119)

Tamizaje

!

Informes evaluados para
elegibilidad

Informes no recuperados
(n=0)

(n=11)

Estudios incluidos en la revision
(n=10)

Incluidos

\4

Informes excluidos: Disefo
(n=1)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
Fuente: propia de los autores.
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Tabla 1. Resumen de los estudios primarios incluidos sobre el manejo de lesiones penetrantes del cuello

Estudio Disefio / Pacientes Estrategia de R
~ . esultados clave
(Ano) Lugar (n) manejo
Golueke et al.  Ensayo clinico 160 (lesiones  Grupo A: exploracion No hubo diferencias significativas en mortalidad ni
(1984)° aleatorizado en zona Il) obligatoria; Grupo B: morbilidad entre los grupos (p > 0,05). Ambas estrategias
(EE. UU.) manejo selectivo fueron seguras, sin lesiones mayores omitidas.
(segun hallazgos
clinicos/radiolégicos)
Bisharaetal.  Cohorte 110 Exploracién obligatoria 53 % de las exploraciones fueron negativas. El examen
(1986) ° retrospectiva Zona ll (todos los pacientes) clinico no detecto el 23 % de las lesiones finalmente en-
(EE. UU.) - contradas. Dos lesiones arteriales no fueron detectadas
por arteriografia. No hubo muertes; complicaciones me-
nores en 5 %. Se concluy6 que la exploracion rutinaria era
“segura y apropiada”.
Meyer et al. Cohorte 120 Exploracién obligatoria Tasa de exploracién negativa ~ 71 % (85/120 sin lesion
(1987) " prospectiva Zona ll tras evaluacion significativa); 5 pacientes (4 %) presentaron lesiones gra-
(EE. UU.) - diagndstica ves a pesar de examen y pruebas iniciales normales. No
se reportaron muertes atribuibles al manejo.
Gerst et al. Cohorte ~110 Manejo selectivo Se observaron 58 pacientes asintomaticos sin resultados
(1990) 2 retrospectiva (basado en examen adversos; 52 con hallazgos clinicos fueron operados (17 %
(EE. UU.) fisico) con exploracién no terapéutica). No se reportaron lesiones
omitidas ni complicaciones diferidas.
Demetriades et Cohorte 335 Manejo selectivo 60 pacientes (18 %) con hallazgos positivos fueron opera-
al. (1993) " prospectiva (examen % dos de inmediato; 269 (80 %) asintomaticos fueron obser-
(Sudafrica / complementarios) vados. Solo 2 pacientes (0,7 %) requirieron cirugia electiva
Reino Unido) posterior. No se omitieron lesiones graves; no hubo com-
plicaciones significativas en el grupo no operatorio.
Apffelstaedt Cohorte 393 Exploracién obligatoria 57 % de exploraciones fueron negativas. El 30 % de
etal. (1994)' retrospectiva (todos los casos de pacientes con lesiones graves no presentaban “signos
(Sudéafrica) — heridas por arma duros”. Complicaciones quirurgicas: infecciones (~ 4 %),
heridas por blanca) fugas de quilo (~ 3 %), un accidente cerebrovascular. No
arma blanca se reportaron lesiones omitidas. Mortalidad no menciona-
da (presumiblemente nula).
Biffl et al. Cohorte de 18 312 Manejo selectivo 105 pacientes (34 %) fueron operados segin examen/
(1997) 15 afos (EE. UU.) — (progresivamente mas imagenes (16 % no terapéuticas; 207 pacientes (66 %)
centro urbano de selectivo) fueron manejados sin cirugia. Solo 1 (0,5 %) requiri6 ex-
trauma ploracioén cervical diferida. Estancia hospitalaria signifi-
cativamente menor con observacion. Estrategia segura
y costo-efectiva.
Sekharan Cohorte 145 Manejo selectivo 30 pacientes con “signos duros” fueron operados (28 con
et al. (2000)'®  prospectiva Zona ll (solo examen fisico) lesiones reales; 2 sin lesiones — 6,7 % falsos positivos).
(EE. UU.) - De los 115 restantes, 23 se sometieron a imagen (proximi-
enfoque en dad o zona I/lll), 1 requirié cirugia; 92 fueron observados
sin lesiones omitidas. Se confirma alta sensibilidad del
examen clinico.
Azuaje et al. Cohorte 178 Manejo selectivo 89 pacientes sin signos clinicos fueron sometidos a arterio-
(2003) " retrospectiva (examen + grafia; 3 (3,4 %) tenian lesiones vasculares ocultas, pero
(EE. UU.) arteriografias ninguna requirié reparacion quirurgica. Ningun paciente
obligatorias) observado requirié cirugia de urgencia posterior. Sensi-
bilidad del examen fisico: 93 %; valor predictivo negativo:
100 %.
Teixeiraetal. Cohorte 161 Comparacion: manejo 31 pacientes (19 %) operados de inmediato (sintomas
(2016)® retrospectiva obligatorio vs. selectivo graves); 130 (81 %) con manejo selectivo. De estos,
(Brasil) — 34 (26 %) necesitaron cirugia tras evaluacion; 96
hospital (74 %) evitaron cirugia. Mortalidad: 0 % en el grupo

universitario

selectivo vs 9,4 % (3/31) en el grupo inmediato (p=0,07).
Complicaciones similares (17,6 % vs 12,9 %, p=NS). No
se aumento la morbilidad ni hubo muertes por lesiones
no detectadas.

* NS = no significativo estadisticamente; p = NS indica p > 0,05.

Fuente: propia de los autores.
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Tabla 2. Resultados de mortalidad en el manejo inmediato versus selectivo

Estudio (Afo)

Manejo inmediato

Manejo selectivo

Golueke et al. (1984)°

Sin diferencia significativa  Sin diferencia significativa

(mortalidad exacta no repor-  (no hubo muertes atribui-

tada; p = NS)

Teixeira et al. (2016) '

3/31 muertes (9,7 %)

bles al manejo selectivo)

0/130 muertes (0 %)
(p=0,07; N.S.)

* NS = no significativo estadisticamente; p = NS indica p > 0,05.

Fuente: propia de los autores.

con una mortalidad del 9,7 % (3/31 pacientes) en
el grupo de exploracidon inmediata; las tres muer-
tes ocurrieron en pacientes que se presentaron
con lesiones graves. Esta diferencia no fue signi-
ficativa, lo que sugiere que la mayor mortalidad
en el grupo de cirugia inmediata reflejaba la seve-
ridad de las lesiones y no la estrategia de manejo.

Bishara RA, et al.'?, evaluaron pacientes entre
las décadas de 1950 y 1980, y aunque sefialaron
que la exploracion rutinaria ayudé a reducir la
mortalidad a unos pocos puntos porcentuales,
en su propia serie tampoco se registraron muer-
tes con manejo obligatorio. En general, ningtin
estudio de esta revision demostré una desven-
taja en mortalidad asociada al manejo selectivo en
pacientes hemodindmicamente estables.

Cuando se presenté hemorragia con compro-
miso vital o compromiso de la via aérea (“signos
duros”), todos los pacientes en las series anali-
zadas fueron sometidos a cirugia inmediata; por
lo tanto, ningun paciente con necesidad urgente
fue privado de intervenciéon. Con esta salvedad
ética presente, la evidencia indica que la observa-
cién cuidadosamente seleccionada no conduce a
muertes prevenibles y, de hecho, varios estudios
de gran tamafio no encontraron muertes relacio-
nadas con lesiones no detectadas bajo protocolos
selectivos 8.

Morbilidad y complicaciones

La morbilidad general (tasas de complicaciones)
fue similar o menor con el manejo selectivo en
comparacién con la exploracién obligatoria en
los estudios comparativos. Golueke PJ, et al.?, no

encontraron diferencias significativas en la mor-
bilidad global entre ambas estrategias. De manera
similar, Teixeira F, et al. '8, reportaron una tasa de
complicaciones del 17,6 % en el grupo de manejo
selectivo frente al 12,9 % en el grupo de cirugia
inmediata, una diferencia que no fue estadistica-
mente significativa. Es importante destacar que
la mayoria de las complicaciones en los pacientes
manejados selectivamente se debieron a lesio-
nes asociadas a causa de otros traumatismos y
no a lesiones cervicales no identificadas. En otras
palabras, el manejo selectivo no introdujo com-
plicaciones Unicas; simplemente evité muchas
incisiones quirdrgicas innecesarias en el cuello.

Uno de los indicadores de morbilidad mas
relevantes en este contexto es la incidencia de
exploraciones cervicales no terapéuticas (nega-
tivas) y se ha descrito que los protocolos de
exploracion obligatoria histéricamente han lle-
vado a una alta tasa de cirugias innecesarias. Meyer
JP, et al.'!, en una serie sobre exploracion obligato-
ria de la zona Il en 1987, no identificaron lesiones
significativas en el 71 % de las operaciones; Bishara
RA, etal.?%, en 1986 reportaron una tasa de explo-
racién negativa del 53 % en 110 exploraciones
cervicales, y Apffelstaedt JP, et al.'*, en 1994 infor-
maron un 57 % de exploraciones negativas en una
serie de 393 heridas por arma blanca tratadas
quirdrgicamente.

Estas cirugias innecesarias no son inocuas,
si bien la exploracion cervical es generalmente
segura, puede resultar en complicaciones quiruir-
gicas. Apffelstaedt P, et al.’*, documentaron varias
complicaciones en su cohorte sometida a cirugia



Rev Colomb Cir. 2026;41:95-107

obligatoria, incluyendo infecciéon de la herida,
neumonia, fuga de quilo, e incluso un accidente
cerebrovascular. Bishara RA, et al. %, sefialaron
una tasa de complicaciones menores del 5 % en
pacientes que finalmente no presentaban lesiones
(como infecciones de la herida quirtrgica). Asi,
la exploracion rutinaria expone a los pacientes a
riesgos quirurgicos, incluso cuando no se obtiene
ningln beneficio terapéutico, mientras el manejo
selectivo, al reducir el nimero de intervenciones
quirargicas, disminuye inherentemente el nimero
absoluto de complicaciones quirurgicas.

Ningin estudio reporté un aumento en
complicaciones graves (por ejemplo, accidente
cerebrovascular o hemorragia no controlada)
asociado al manejo selectivo. De hecho, al evitar
operaciones innecesarias, el enfoque selectivo
puede reducir la morbilidad global. Por ejemplo,
Bishara RA, et al.'?, no observaron complicaciones
mayores y solo reportaron problemas menores en
la herida en el 5 % de los pacientes observados,
mientras Teixeira F, et al. '8, seflalaron que la mayo-
ria de las complicaciones en pacientes observados
se debieron a otras lesiones y no a lesiones cervi-
cales no tratadas.

En conjunto, la evidencia muestra que una
politica de exploracidn selectiva basada en crite-
rios no incrementa el riesgo de morbilidad y, por
el contrario, puede evitar que muchos pacientes
sufran el dolor y las complicaciones de cirugias
innecesarias.

Necesidad de intervenciones terapéuticas
adicionales

Otro desenlace critico es la tasa de intervencio-
nes diferidas o secundarias, es decir, pacientes
manejados inicialmente de forma no operatoria
que eventualmente requirieron un procedimiento
terapéutico (tipicamente una exploracion dife-
rida) debido a una lesién no detectada o en
evolucion. Todos los estudios demostraron que
este escenario es raro cuando se aplica un manejo
selectivo adecuado. Demetriades D, et al.*® obser-
varon a 269 pacientes asintomaticos, de los cuales
solo 2 (0,7 %) requirieron posteriormente una
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exploracién cervical electiva; Biffl WL, et al. *®
reportaron una sola exploracion diferida (0,5 %)
entre 207 pacientes observados inicialmente; y,
de forma similar, Sekharan J, et al. !® encontraron
que solo uno de los 114 casos manejados de forma
selectiva (0,9 %) necesit6 una operacién posterior
tras la observacion. Estos hallazgos destacan que
las lesiones clinicamente significativas casi nunca
se pasan por alto cuando se realizan exdmenes
seriados cuidadosos y estudios complementarios
de imagen.

Es importante sefialar que, cuando se emplea
una estrategia selectiva, un subconjunto de
pacientes estables sera identificado - durante la
evaluacion inicial - con una lesién que requiere
cirugia: esto es un resultado esperado del manejo
selectivo, no un fallo. Por ejemplo, en la cohorte
de Teixeira F, et al.'®, 34 de 130 pacientes (26 %)
en el grupo de manejo selectivo fueron someti-
dos a intervencion quirurgica tras detectarse
lesiones mediante los estudios diagndsticos. De
manera relevante, ninguno de estos pacientes
sufrié efectos adversos por la breve demora en
la intervencién y no hubo pacientes adicionales
que se deterioraran inesperadamente mas alla de
este grupo. El protocolo selectivo permiti6 derivar
todas las lesiones graves hacia cirugia oportuna,
mientras evitd cirugias innecesarias en aproxima-
damente el 74 % restante de los pacientes estables.

En la Tabla 3 se resumen las tasas de inter-
venciones quirurgicas diferidas requeridas entre
pacientes observados inicialmente bajo una estra-
tegia selectiva (es decir, la frecuencia de lesiones
“omitidas” que requirieron manejo quirurgico
posterior). En la mayoria de las series, la tasa de
cirugia diferida fue cercana a cero, lo que confirma
que una politica de manejo selectivo bien ejecu-
tada puede identificar de manera segura las pocas
lesiones que requieren tratamiento posterior. En
Teixeira F, et al. '8, estos 34 pacientes presentaron
lesiones detectadas durante la evaluacién inicial
(imagenologia/endoscopia) y fueron llevados a
intervencion terapéutica; ninglin paciente del
grupo selectivo experimenté una emergencia
imprevista debido a una lesién omitida.
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Evaluacion del riesgo de sesgo

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos
se evalué mediante la escala de Newcastle-Ottawa
y se les asign6 una calificacién global de riesgo de
sesgo (bajo vs. moderado) (Tabla 4). En el domi-
nio de seleccidn, las puntuaciones oscilaron entre
dos y cuatro estrellas, siendo las mas bajas con
dos estrellas los estudios de Bishara RA, etal. 'y
Apffelstaedt JP, et al. **. En comparabilidad, siete
estudios recibieron una estrella y dos estudios
obtuvieron dos estrellas, los de Meyer JP, et al ' y
Biffl WL, et al. . Los nueve estudios recibieron la
puntuaciéon maxima de tres estrellas en la evalua-
cion del desenlace.

Con base en estas valoraciones, siete de los
nueve estudios fueron considerados de bajo
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riesgo de sesgo general—cada uno con al menos
tres estrellas en seleccion, una o mas en compa-
rabilidad y tres en desenlace—mientras que los
estudios de Bishara RA, et al.'° y Apffelstaedt JP,
et al. ** fueron clasificados con riesgo moderado
debido a puntuaciones mas bajas en selecciéon y
comparabilidad.

Discusion

Esta revisidon sistemdtica ofrece una sintesis
exhaustiva de la evidencia comparativa entre la
exploracion quirdrgica inmediata y el manejo
selectivo no operatorio (MSNO) en lesiones
penetrantes del cuello. Alolargo de diez estudios —
incluyendo un ensayo clinico aleatorizado y nueve
cohortes observacionales— no se observaron

Tabla 3. Intervenciones quirurgicas diferidas requeridas entre pacientes observados inicialmente

Estudio (Afio) no operatoria

Pacientes manejados de forma

Pacientes que requirieron
exploracion diferida

Gerst et al. (1990) 2 58 observados asintomaticos
Demetriades et al. (1993)"® 269 observados asintomaticos
Biffl et al. (1997) "
Sekharan et al. (2000) '¢

Azuaje et al. (2003) 7

114 observados (zona Il)

Teixeira et al. (2016) '

207 observados (todas las zonas)

89 con examen inicial negativo

130 (grupo de manejo selectivo)

0 (0 %) desarrollaron secuelas por lesiones omitidas
2 (0,7 %) requirieron cirugia posterior

1 (0,5 %) con exploracion diferida

(

(

(

1 (0,9 %) requirié cirugia tras observacién

0 (0 %) requirieron intervencién quirtrgica
4

34 (26,1 %) se sometieron a cirugia (tras evaluacion inicial)

Fuente: propia.

Tabla 4. Riesgo de sesgo de los estudios incluidos (escala de Newcastle-Ottawa)

Estudio Seleccion

Comparabilidad

Riesgo general
Desenlace 9049

de sesgo
Bishara et al. (1986) '° * Kk * * kK Moderado
Meyer et al. (1987) " * Kk k * Kk * kK Bajo
Gerst et al. (1990) 2 >k ke * >k k Bajo
Demetriades et al. (1993) ® sk %k k * kK Bajo
Apffelstaedt et al. (1994) ™ * Kk * kK Moderado
Biffl et al. (1997) 5 1. 8.8 8 * % * %k K Bajo
Sekharan et al. (2000) ' L 2.8.8 ¢ * kK Bajo
Azuaje et al. (2003) 7 1 8.8 8 ¢ * b 8.8 ¢ Bajo
Teixeira et al. (2016) @ >k ok * ok >k ok Bajo

Fuente: propia.
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diferencias significativas en la mortalidad entre
ambas estrategias en pacientes hemodinamica-
mente estables. Ademas, el MSNO se asocié con
una menor tasa de exploraciones quirtrgicas no
terapéuticas y una morbilidad similar o reducida,
sin aumentar el riesgo de lesiones no detectadas
ni de intervenciones necesarias diferidas.

Nuestros hallazgos coinciden con un creciente
cuerpo de evidencia que respalda la seguridad
y eficacia del manejo selectivo no operatorio en
pacientes con lesiones penetrantes del cuello
(LPC) hemodinamicamente estables. Una audi-
toria retrospectiva realizada en el Chris Hani
Baragwanath Academic Hospital a 594 casos de
LPC, revel6 que el 75,4 % de los pacientes fue-
ron manejados de forma no operatoria con ayuda
de la angiografia por tomografia computarizada
(angio-TC) . Hubo una baja tasa de exploraciones
negativas (6 %) y una mortalidad del 2,5 %, lo que
subraya la efectividad de los protocolos de MSNO
para reducir las intervenciones quirtrgicas inne-
cesarias sin comprometer los resultados clinicos.

La revision sistematica de Chandrananth ML,
etal.? evalu6 el enfoque “sin zonas”, que prioriza
los hallazgos clinicos y de angio-TC por encima
de la localizacion anatémica para la toma de
decisiones. La revision concluy6 que este enfo-
que es seguro y eficaz, reduciendo las tasas de
exploraciones cervicales negativas y la morbili-
dad asociada. De manera similar, Prichayudh S, et
al.® demostraron que el manejo selectivo guiado
por la evaluacidn clinica y la imagen, en lugar del
enfoque zonal tradicional, resulté en desenlaces
favorables con lesiones omitidas minimas.

Los datos histéricos de cohortes con explo-
racion obligatoria destacan la alta prevalencia
de cirugias no terapéuticas. Por ejemplo, Meyer
JP, et al. ! reportaron tasas de exploracién no
terapéutica de hasta el 71 %, junto con compli-
caciones como fuga de quilo, infecciones de la
herida y accidente cerebrovascular. Estos riesgos
fueron mitigados bajo los protocolos de MSNO.
Demetriades D, et al.*3, al manejar 269 pacientes
asintomaticos mediante examen fisico e imagenes
complementarias, reportaron solo dos interven-
ciones diferidas (0,7 %) y ninguna complicacién
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mayor, lo que refuerza la confiabilidad de la
evaluacion clinica y las imagenes para guiar el
tratamiento.

La presente revisiéon también aclara que los
enfoques selectivos no implican retraso en la aten-
cion. Por el contrario, priorizan un triaje basado
en la evidencia, dirigiendo a cirugia inicamente
los pacientes en quienes se detecta una patologia
tratable. Teixeira F, et al. ® reportaron que 34 de
130 pacientes (26 %) en el grupo MSNO fueron
sometidos a cirugia indicada segun los hallazgos
clinicos y radiograficos—sin deterioro por demora
en la intervencion.

En resumen, la literatura contemporanea
corrobora los hallazgos de esta revisién, confir-
mando que el MSNO, especialmente cuando se
guia por evaluacién clinica e imagenes avanzadas
(como la angio-TC), es una estrategia seguray efi-
caz para el manejo de LPC en pacientes estables.
Este enfoque minimiza intervenciones quirurgicas
innecesarias y sus complicaciones asociadas, y se
alinea con los principios de atencién centrada en
el paciente y uso eficiente de recursos .

Ademas de la evidencia presentada, hay datos
regionales que respaldan la validez del enfoque
selectivo. En un estudio realizado en varios hos-
pitales de Bogotd, se observd una alta eficacia
del manejo no-operatorio en pacientes con lesio-
nes cervicales penetrantes?!. A pesar de algunas
desigualdades en la cantidad de complicaciones,
la identificacion de casos fuertes para la cirugia
fue apropiada. En otras palabras, estos hallazgos
demuestran que los protocolos de manejo basa-
dos en la imagen y en la evaluacion clinica son
aplicables localmente, incluso en contextos con
recursos de diagnéstico limitados.

Esta revision presenta limitaciones, como
la variabilidad metodolégica entre los estudios
incluidos, la mayoria observacionales y hetero-
géneos en términos de poblacion, protocolos
diagnosticos y definicion de desenlaces. Solo se
identific6 un ensayo aleatorizado, y varios estu-
dios datan de décadas anteriores, lo que puede
limitar su aplicabilidad en el contexto del trauma
moderno. Ademads, debido a la heterogeneidad, no
fue posible realizar un metaanalisis. No obstante,
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la revisidn se fortalece por sus criterios de inclu-
sién rigurosos, la revisioén doble para la selecciéon
de estudios y extraccion de datos, y una sintesis
exhaustiva de desenlaces clinicamente relevantes:
mortalidad, morbilidad, exploracién no terapéu-
tica e intervenciones diferidas. La mayoria de los
estudios incluidos fueron calificados con bajo
riesgo de sesgo, y los hallazgos fueron consis-
tentes en contextos geograficos e institucionales
diversos.

La evidencia respalda al MSNO como una
estrategia segura, eficaz y eficiente en recursos
para el manejo del trauma penetrante de cuello
en pacientes estables sin signos duros de lesion.
Al reducir significativamente la incidencia de ciru-
gias innecesarias y sus complicaciones, el MSNO
se alinea con los principios de atencién basada
en valor. Los sistemas de trauma deben adoptar o
perfeccionar protocolos de MSNO respaldados por
estudios de imagenologia modernos y exdmenes
clinicos seriados.

Conclusiones

El manejo selectivo no operatorio (MSNO) consti-
tuye una alternativa clinicamente segura y eficaz
frente a la exploracién quirdrgica obligatoria
en lesiones penetrantes del cuello en pacientes
hemodindmicamente estables. Esta estrategia
reduce la tasa de cirugias no terapéuticas y sus
complicaciones asociadas, sin aumentar la mor-
talidad ni las lesiones no detectadas. La adopcién
de protocolos de MSNO —basados en los hallazgos
del examen fisico y en estudios de imagen avanza-
dos— representa un cambio de paradigma hacia
una atencién en trauma mas individualizada y
basada en la evidencia.

Cumplimiento de normas éticas

Consentimiento informado: Dado que este articulo
corresponde a una revision sistematica, sin participaciéon
directa de sujetos humanos, no se requirié consenti-
miento informado individual. No obstante, se respetaron
los principios éticos para la investigacion en salud esta-
blecidos en la Resolucién 008430 de 1993 del Ministerio
de Salud de Colombia, clasificando esta investigacion
como “sin riesgo”.
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