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Traumatismos Cervicales

* O. Contreras T.

No es infrecuente que los traumatismos cra-
neofaciales se asocien a traumatismo cervical, por
accion de agentes vulnerantes penetrantes (por
arma blanca o de fuego), o contundentes, causalcs
de lesiones laringotraqueales. El desplazamicnto
de prétesis dentarias a la faringe, en el curso dc
un traumatismo craneofacial, puede ser causa de¢
obstruccién respiratoria alta, como ha sido scha-
lado en un articulo anterior (Serie sobre trauma,
Volumen 18 N2 1, 1988).

Otras situaciones de emergencia por lesiones
inflamatorias neoplédsicas o congénitas, determi-
nantes de obstruccién respiratoria alta y que
constituyen indicacién de desobstruccién respira-
toria, no serén tratadas en esta oportunidad.

HERIDAS TRAUMATICAS CERVICALES

e Por arma blanca.

« Por arma de fuego (con proyectiles de baja ve-
locidad, de alta velocidad).

o Por contusién cerrada (golpes directos tra-
queo laringeos sin discontinuidad cutdnea).

Las heridas comprendidas en los dos primeros
puntos se consideran penetrantes de las estructu-
ras vitales del cuello, cuando junto con provocar
una soluciéon de continuidad cuténea, traspasan
los limites del mitisculo cutaneo del cuello.

Este marco de referencia es aceptado interna-
cionalmente, considerandose esta barrera muscu-
lar equivalente al peritoneo en las heridas de la
pared abdominal. Dos hechos anatémicos deben
tomarse en cuenta:
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a) el cuello es uno de los segmentos corporales
pequeiios donde se concentra una gran canti-
dad de elementos vasculares, nerviosos, linfati-
cos y 6rganos viscerales susceptibles de lesio-
narse simultaneamente.

b) ¢l cucllo es una estaciéon de tréansito entre la ca-
beza y el torax, y el sitio de penetracion neta-
mente cervical no excluye el compromiso del
torax en las heridas del cuello bajo, ni el de la
base del craneo en las del cuello alto.

Los traumatismos cerrados de la laringe y/o
traquea pueden producir fracturas de los cartila-
gos, con o sin desplazamiento y/o luxaciones obs-
tructivas. El edema secundario de la mucosa, pue-
de provocar obstruccion respiratoria, o la solu-
cién de continuidad de ella, permitir el paso de ai-
re al cuello, determinando enfisema y neumo-
Lorax.

GRADO LESIONAL

Depende del tipo de arma, de la velocidad del
proyectil, del grado de contusién y del nivel ana-
témico de penetracién cervical.

Al respecto, el cuello se divide de acuerdo con
Roon, en tres zonas, (figura 1):

La Zona I (baja) se extiende en sentido verti-
cal desde las claviculas hasta el plano del cartilago
cricoides, la Zona II (media) comprende la regién
que va desde el cricoides al plano que pasa por lo
angulos de la mandibula y la Zona III (alta) se
ubica por sobre el plano superior de la Zona II.
Inicial y/o secundariamente, las heridas penetran-
tes de la Zona I y III son més graves por su com-
promiso vascular y/o visceral.
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12 Traumatismos Cervicales

CUADRO CLINICO

Es proteiforme y depende del grado lesional.
Est4 determinado por los siguientes factores:

e compromiso vascular (hemorragia continua y
pulsatil, hematoma progresivo, disminuci6én o
ausencia de pulso),

« compromiso de la via respiratoria alta (disnea,
disfonia),

. daiio visceral (enfisema, disfagia, hemoptisis,
hematemesis),

« daiio neurolégico (hemiplejia, déficit neurolo-
gico progresivo).

Se da el caso en que la aparicién de los signos,
es inmediata en relacion al efecto vulnerante y ha-
cen necesaria la presencia urgente del cirujano en
la sala de reanimacién de ingreso, a fin de resta-
blecer la permeabilidad de la via respiratoria (as-
piracién enérgica faringeo-laringo-traqueal ¢ in-
tubacion, excepto en la asociacién con fractura de
vértebras cervicales, con indicacién de traqueos-
tomia), reposicién del volumen sanguineo perdido
(instalacién de catéter, taponamiento con el dedo
mientras se lleva al paciente al pabellon), para
prevenir un dafio medular mayor en heridas por
bala con compromiso vertebral.

En este tipo de enfermos, jamas se debe olvi-
dar el descartar otras lesiones asociadas y tratar-
las si son inicialmente deletéreas (evacuacion de
hemo y/o neumotdrax) y nunca se debe pretender
un control de hemorragia masiva a través de la le-
sién con pinzamientos a ciegas.

Pero también se da el caso de pacientes que
concurren al servicio de urgencia, después de ho-
ras de ocurrido el accidente, con lesiones vascula-
res y viscerales que no dan sintomas inmediatos o
mediatos, pues la lesién visceral es pequena y si
existe lesion vascular, ésta se tapona con el hema-
toma circundante, de modo que la lesion neurold-
gica no se hace manifiesta. Estos son los casos
que se denominan lesiones cervicales asintomati-
cas estables, que tienen indicacion quirdrgiuca y
cuya observacion, manejo y tratamiento debe ser
intrahospitalario. Y, finalmente, al igual que en
las heridas penetrantes abdominales hay enfermos
que, vencida la barrera del muasculo cutdneo del
cuello, fuera de la lesion cutinea, no tienen com-
promiso vascular, visceral ni neurolégico y que no
son, por ende, de indicacién operatoria, pero que
al igual que en las heridas penetrantes abdomina-
les, deben ser sometidos a observacion.

MANEJO CLINICO DE LAS LESIONES
TRAUMATICAS DEL CUELLO

Hay, por cierto, enfermos con lesiones cervi-
cales que no llegan a los servicios de urgencia,
porque sus heridas son mortales. Los hay también
que llegan en estado critico, por anemia agu-
da, asociada o no a obstruccion respiratoria, trau-
matismo cervical con exposicién de via respirato-
ria alta y/o lesi6n neuroldgica por lesién medular.
En estos casos, las medidas diagnésticas son tera-
péuticas pues son de salvataje (reanimacién respi-
ratoria y de reposiciéon de volumen, compresion
digital). Y, los hay que llegan en situacién estable
pero con evidencia cierta de complicaciones que
Falk ha enumerado como sigue.

SINTOMAS Y SIGNOS CON INDICACIONES
DE EXPLORACION INMEDIATA
(Falk)

Vasculares:

« Hemorragia continua
« Hecmatoma progresivo
« Disminucién del pulso

ANGULO
MANDIBULAR

CRICOIDES

FIGURA I: Regiones topogrdficas del cuello en relacion

a trauma (Zona 1 y 1I con traumatismos vasculares nece-

sitan abordajes amplios: osteomias mandibula, de ester-
non, clavicula).
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Via aérea:

« Dificultad para respirar
e Cambios de la voz

Visceras cervicales:

« Enfisema subcutidneo
o Disfagia
« Hemoptisis, hematemesis

Neurolégico:

« Hemiplejia
« Déficit neurolégico progresivo

Y, finalmente, hay enfermos que no presentan
estos signos y en los que, explorados quirirgica-
mente, se demuestra que hay lesiones que no se
han manifestado clinicamente. La exploracion sis-
tematica de estos enfermos asintométicos ha de-
mostrado, por otro lado, entre un 50-60% de in-
demnidad, por lo que este grupo habrian tenido
una exploracién quiriirgica innecesaria.

Son estos enfermos asintométicos, los que
ameritan la puesta en marcha de un esfuerzo

diagnostico que evite una exploracién innecesaria.
Este debe considerar los antecedentes del trauma
(tiempo de evolucién, naturaleza del agente trau-
maético y circunstancias del accidente); la ubica-
cién anatémica de la puerta de entrada y la defini-
cién lesional por zonas; la radiografia simple del
cuello, frontal y lateral ( descartando la existencia
de aire en las partes blandas del cuello, desviacio-
nes traqueo laringeas, presencia de esquirlas me-
talicas que marquen el trayecto) y la radiografia
de térax (descartando neumomediastino, neumo-
t6tax y hemotérax), medios de examen con que se
cuenta en cualquier hospital y que jamés debieran
omitirse ante una herida penetrante del cuello. En
centros con dotacién de apoyo completa, la pa-
nendoscopia es6fago-traqueo-bronquial  (100%
de rendimiento), la faringoesofagografia (90% de
rendimiénto) y la arteriografia (100% de rendi-
miento) pueden poner en evidencia lesiones pro-
fundas, temporalmente asintométicas pero poten-
cialmente letales si no se tratan oportunamente,
como asi mismo evitar exploraciones innecesarias.

A la luz de lo expuesto, se plantean dos actitu-
des en el manejo clinico de pacientes que consul-
tan por heridas penetrantes asintomaéticas:

EXPLORACION CERVICAL
OBLIGATORIA

EXPLORACION CERVICAL
ELECTIVA

Riesgo

Diagnéstico

Demora

Tiempo

Hospitalizacién

Apoyo

Destrezas

La mayoria de las heridas cervicales producen
lesiones importantes.

Algunas lesiones potencialmente letales no
pueden diagnosticarse preoperatoriamente.

Demora en el tratamiento de heridas profun-

das asintomdticas aumenta la morbimortali-
dad.

La observacion activa consume tiempo de per-
sonas especializadas.

La mortalidad y tiempo de hospitalizacién, es
similar para los que se obscrvan quc para los
con exploracién negativa.

El manejo con criterio selcctivo requiere de
medidas de apoyo diagndstico cspecialces.

El manejo selectivo requicre mayor criterio y
experiencia para el diagnéstico.

La mayoria de las heridas cervicales no produ-
cen lesiones viscerales.

La mayoria de las lesiones pueden diagnosti-
carse preoperatoriamente, incluso la explora-
cién de rutina pasa por alto lesiones peque-
nas.

La demora no ha demostrado aumento de la
morbimortalidad en heridas asintomdticas.
La observacién con expectacién armada redu-

ce la demanda de horas dtiles de pabellén.

No mejores que en la exploracion negativa.

Estas medidas pueden ser sobreestimadas.

El manejo sclectivo debicra estimular consul-
tas y disminuir exploraciones realizadas por
cirujanos sin experiencia en el manejo del
trauma.
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14 Traumatismos Cervicales

o La actitud agresiva exploratoria inicial y,
e« La actitud selectiva expectante con métodos
de apoyo diagnéstico miiltiples. -

Obeid, ha resumido las bases clinicas y esta-
disticas que avalan ambas posiciones.

La experiencia ha demostrado que en nuestro
medio, ante enfermos asintomaéticos, con heridas
que penetran el masculo cutédneo del cuello, cual-
quiera que sea el nivel, se debe tener el siguiente
esquema de manejo:

« Hospitalizacién.

« Radiografia de cuello en posicién frontal y la-
teral.

« Radiografia de térax.

« Expectaciéon armada por ¢l tiempo que esté
asintomético.

« Si se cuenta con otros métodos de apoyo diag-
néstico, hacer uso racional de ellos segin ex-
pcrlenaa y proccdcr segin hallazgos dmg,nos-
ticos claramente positivos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
HERIDAS DE CUELLO

Lesiones Vasculares: Cuando la direccién del
agente vulnerante cervical afecta un trayecto arte-
rial mayor, deben practicarse cervicotomias si-
guiendo la direccién del esternocleidomastoideo y
exponer la arteria proximal y distalmente a la le-
si6n. Si la lesion arterial esta en la Zona I, debera
extenderse el trazo hacia el térax mediante una
esternotomia. El dedo que tapona, mientras se di-
seca anatdbmicamente la arteria afectada, permite
después clampear y evaluar el daino arterial. En
las heridas recientes por arma blanca, se puede

‘reconstruir con técnicas corrientes de cirugia vas-
cular al alcance de todo cirujano de urgencia (re-
paracion con sutura lateral, terminal, angioplastia
con un parche venoso en lesiones de bordes, anas-
tomosis término- terminal con sus variantes, de
acuerdo con el gradolesional, injertos autdgenos
con vena y no con material protésico en terreno
potencialmente infectado).

Cuando el enfermo presenta una lesiéon caroti-
dea grave sin flujo sanguineo,es mejor ligar la ar-
teria, ya que un infarto isquémico cerebral, si bien
es grave, tiene menor mortalidad que una hemo-
rragia. Si la lesi6n vascular estd en la Zona 11l y

hay sangramiento profuso en sentido oral, hay que
hacer un taponamiento orofaringeo enérgico y
efectivo y extender la cervicotomfa hacia la base
del crdneo a través de una osteotomia horizontal
subcapital de la rama mandibular. En oportunida-
des, una,creaneotomia es la que da el acceso a la
carétida en su trayecto petroso.

La vena yugular debe tratarse segiin grado le-
sional, procurando evitar la entrada de aire para
prevenir embolias gaseosas.

Las heridas del nivel II pueden tratarse con
una incision transversal amplia.

Lesiones de la via respiratoria: Cuando existe
evidencia de obstruccién respiratoria en una ur-
gencia cervical, ésta debe ser explorada, con el
objeto de extraer posibles cuerpos extranos (si fa-
lla la maniobra de hiperpresién toracica) o prac-
ticar intubacién (no en fracturas de columna cer-
vical). Si la intubacién esta contraindicada o no es
posible realizarla, el paciente tiene indicacién de
traqueostomia.

Las rupturas de la via respiratoria deben ser
rcparadas quirargicamente (reduccién y conten-
cién con tubos tutores de los segmentos laringo-
traqueales luxados, sutura de la mucosa, sustitu-
cion con injerto de piel de las zonas de pérdida de
cubierta mucosa y mantencién de un tutor por 3
semanas, practicaindose traqueostomia distal a la
zona lesionada).

En estos enfermos estd contraindicada una
cricotiroidotomia. :

Lesiones de la via digestiva (faringo-esofagicas):
La disfagia severa y la pérdida sanguinea debe ha-
cer sospechar su presencia, incluso con un exa-
men radiolégico normal, pues en la exploracién
éstas pueden pasar inadvertidas, situaciéon que
puedc provocar un absceso cervical y secundaria-
mente una mediastinitis.

Si el dano es puntiforme y de bordes netos, ca-
be la sutura en dos planos con un drenaje aspirati-
vo lipo Redon, aspiracién oral permanente e ins-
talacion de sonda nasoyeyunal de alimentacién.

Cuando el dafo del eséfago cervical es severo
(desgarro que compromete méas de un 50% de su
circunferencia) y/o es consecuencia de una repa-
racion diferida con bordes irregulares, es aconse-
Jjable desfuncionalizar el es6fago practicando un
esofagostoma cervical proximal, con cierre de la
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parte distal y gastrostomia o yeyunostomia de ali-
mentacion.

Lesiones neurolédgicas: Dependen de la zona da-
nada. En la Zona III, los VII, IX, X, XI y XII pa-
res crancanos pueden lesionarse. Superadas las
otras prioridades de urgencia y, si se cuenta con
elementos de sutura y microscopio, debe intentar-
se una sutura nerviosa, muy especialmente del X
par alto, pues la parélisis de los recurrentes y de
la inervacién de la hemifaringe son altamente in-
validantes.

Debe tenerse presente que en los politrauma-
tizados con un TEC asociado, en el 10% puede
haber una fractura cervical y las movilizaciones in-
tempestivas pueden provocar una tetraplejia. En
lesiones balisticas con compromiso medular y sec-
cién de ella se produce una invalidez con las mis-
mas caracteristicas.
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Otras lesiones: Las lesiones musculares necesitan
reparacion y la ejecucion de hemostasia prolija.

Otras medidas: Debe hacerse antibioterapia si
existe lesion del tracto aerodigestivo y est4 justifi-
cado el uso de corticoides en los traumas cerrados
de la laringotraquea.
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