Trabajo de investigacién y clinica aplicada

Autolesiones

cervicales

Cervical autolesions

Las heridas cervicales, tienen una presencia cada vez mas
importante dentro de las urgencias otorrinolaringolégi-
cas. Existe, ademas, una gran controversia en cuanto a su
diagnostico y tratamiento.

En los ultimos siete afios han sido atendidos en nuestro
servicio de ORL, ocho casos de herida cervical. Todas ellas
estaban producidas por arma blanca como tentativa de
suicidio.

En el siguiente articulo se detallan las maniobras diagnoés-
ticas utilizadas, asi como el tratamiento aplicado que, en
la serie estudiada, fue quirtrgico en todos los casos. El
estudio va precedido de una actualizacién bibliografica.

PALABRAS CLAVE:
Herida Cervical. Arma Blanca.

Introduccion

Las heridas cervicales constituyen una urgencia otorri-
nolaringoldgica relativamente poco frecuente pero cuya
incidencia estd aumentando en nuestro pais. Cuando se
presentan, pueden plantear problemas inmediatos o dife-
ridos muy importantes.

Suelen ser consecuencia de:

- Intento de suicidio

— Accidentes laborales o de circulacion

— Heridas por asta de toro

— Agresiones con arma blanca o arma de fuego
Estas Ultimas producen dafios mas importantes.

Para la localizacion topografica de las heridas cervicales

suele dividirse el cuello en tres regiones:
Zona I: De claviculas a cartilago cricoides
Zona lI: De cricoides al angulo de la mandibula

Zona lll: Del angulo de la mandibula a la base del
craneo.

Material y Métodos

Recogemos nuestra casuistica de heridas cervicales en
el periodo comprendido entre los afios 1995 y 2001.

Se trata de ocho casos de lesion cervical producida
por arma blanca como tentativa de suicidio. El rango de
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SUMMARY

Cervical wounds have each time a higher incidence among
otolaringologic emergencies. Diagnosis and treatment are
controversial because not a single behaviour is admitted
to solve this medical situation.

During last seven years eight cervical wounds had been
attended, all of them produced by blade arms at suicidal
attempts.

In the following article we detail diagnosis manoeuvres
we used and treatment followed that, in our series, was
always surgical. This study is preceded by updated biblio-
graphic searching.

KEY WORDS:
Cervical Wound. White Weapon.

edad se situa entre los 25 y los 90 anos, siendo la relacién
hombre- mujer 1:1 (En la literatura las lesiones cervicales
en general son cinco veces mas frecuentes en el hombre).
Cinco de ellos tenian antecedentes psiquiatricos, en su
mayor parte depresion, y casi el total convivia con algun
familiar (7 casos), excepto uno que se alojaba en una resi-
dencia.

Exploraciéon que se realizé en la sala de urgencias:

Datos generales:
— Shock en la mitad de los casos ( hipovolémico )
— Disnea: 1
— Hematemesis: 0
— Datos neurolégicos: 0
— Disfonia: 1 (el mismo paciente que disnea, por
lesion laringea)

Datos regionales:

— Localizacion: Todos se localizan en las zonas | y Il
antes descritas. Uno de ellos presentaba heridas
leves en zona I-Il y algo mas profundas en la nuca.

— Trayectoria: 1 superficial, 3 multiple, 5 Unica, 7 pro-
funda (mas alla del plastisma).

— Hematoma cervical: 0 casos.

— Hemorragia: 6 casos (uno no presentaba ya hemo-
rragia activa al llegar a urgencias ).

— Enfisema subcutaneo: 2 casos.

— Crepitacion: 2 casos.

— Discontinuidad via respiratoria: 2 casos (éstos ulti-
mos son los mismos pacientes).
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Se practico revisién quirurgica en todos los casos. Antes
de ésta, en seis pacientes se solicitaron pruebas cruzadas.
En cuatro se administraron expansores del plasma. Uno
se transfundié antes de la cirugia. Otro recibié profilaxis
antibiotica. Esta ultima medida no suele adoptarse por la
extrema urgencia del caso. Después de la cirugia los ocho
fueron tratados con antibioticos.

En ninguno se solicitaron pruebas complementarias
como TAC, endoscopias o angiografia.

Para la revision quirdrgica no fue necesario practicar
ninguna traqueotomia, pudiendo ser intubados todos los
enfermos.

Las lesiones detectadas fueron las siguientes:

Cinco tenian afectacion vascular tanto arterias como
venas. Las arterias mas lesionadas son las tiroideas superio-
res (4 casos; 2 dcha. y 2 izda.), después las faciales (2 casos).
Las venas mas afectadas fueron las yugulares anteriores y
externas.

En todos los casos la herida alcanzaba el musculo pla-
tisma. Se considera este musculo el limite entre herida pro-
funda, cuando interesa los planos por debajo del platisma,
y herida superficial, cuando la afectacion no pasa del nivel
del musculo cutaneo del cuello.

En cuanto a las lesiones neuroldgicas, hubo un caso de
seccion de nervios superficiales, (auricular mayor dcho e
izdo y cervical trasverso) y mas profundos (laringeo supe-
rior derecho).

En cuatro casos se detect6 lesion en laringe y/o traquea,
y en ninguno lesion esofagica ni del conducto toracico.

En todos se coloco un drenaje; dos tipo redon (1 en la
herida de nuca) y seis de penrose.

Debido al alcance de las lesiones, en cinco casos se dejo
una traqueotomia de seguridad. Ninguno precisé la colo-
cacién de sonda nasogastrica.

Cuatro enfermos se derivaron a la UCI recibiendo alli
uno de ellos transfusion sanguinea.

La evolucién de siete casos fue inicialmente buena aun-
que uno fallecié a los tres dias sin relacion aparente con
la herida cervical. El resultado de la necropsia revel6é que
la muerte se produjo por un fallo cardiaco, hallandose un
gran trombo auricular.

Otro enfermo se complicé con fiebre e infeccion pul-
monar falleciendo a consecuencia de ésta.

De los seis casos que fueron dados de alta hospitalaria
uno se envié a su domicilio ( con recomendacién de per-
manecer acompafada ), otro a una residencia y los cuatro
restantes a un centro psiquiatrico.

Discusion
Hemos realizado una revisidon de la literatura existente
que ha abarcado los cinco ultimos afios. También se han

consultado algunos textos de la especialidad respecto al
tema.

La mayor controversia en cuanto al manejo de las
heridas cervicales se centra en la necesidad de explorar o
no todas ellas quirdrgicamente para evaluar las lesiones
producidas.

Hasta hace unos afios la postura era de someter a ciru-
gia todas las heridas que atravesaban el platisma y algunos
autores (1) hoy siguen considerandola vélida apoyandose
en las siguientes razones:

— A veces lesiones importantes pueden dar escasa o
nula sintomatologia. Esto es especialmente valido
en las heridas por arma de fuego.

— Diminuye el niumero de estudios diagnésticos, que
resultan innecesarios en caso de realizarse cirugia,
con el correspondiente ahorro econémico.

— También acorta el tiempo diagnéstico con los que
se evitan retrasos en el tratamiento (que, a veces
pueden ser peligrosos ).

— La exploraciéon quirtrgica en manos expertas tiene
baja morbilidad.

Fig. 1: Autolesion cervical por arma blanca, de localizacion suprahioidea. Se
encontraron, entre otras lesiones, afectacion de la arteria y vena facial.

Fig. 2: Aspecto de la herida de la Fig. 1, una vez revisada quirdrgica-
mente.
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Otros (2) opinan que esta actitud conduce a muchas
exploraciones negativas y abogan por una postura conser-
vadora selectiva cuando las lesiones no son evidentes y el
paciente esta estable. Esta actitud expectante se basa en
la exploracion fisica y otras pruebas complementarias. De
esta forma se reduce el nUmero de exploraciones quirur-
gicas negativas mientras que las tasas de mortalidad son
comparables a las de la exploracién rutinaria.

Volviendo a la distribucion de las lesiones en las tres
zonas cervicales ya comentadas, si hay acuerdo en que en
las de las zonas | y Il deben explorarse siempre quirurgi-
camente sin estudios diagndsticos previos. Esto se justifi-
ca por la relativa facilidad para exponer las lesiones y la
familiaridad del especialista con la anatomia quirurgica
de la region. Esto conduce a un diagnodstico rapido y a un
tratamiento precoz de las heridas vasculares y/o de la via
aérea favoreciendo una buena evolucién.

Cuando la herida se localiza en la zona lll, en general
los autores (3) recomiendan no explorarla quirirgicamente
por rutina, ya que su anatomia es muy compleja, con abun-
dantes estructuras vasculares y nerviosas que pueden sufrir
un dafo yatrogénico. Ademas resulta dificil obtener una
exposicion adecuada de este campo.

En esta area puede lesionarse la arteria vertebral,
lo que no es frecuente, pero si puede pasar facilmente
desapercibida en un campo quirurgico lesionado y tener
consecuencias fatales. Si se detecta su lesion el tratamiento
mas comun es la ligadura (4,5).

Las pruebas complementarias en las que se apoya la
actitud conservadora son fundamentalmente:

— Angiografia: Util sobre todo para valorar lesiones
del eje carotideo (zona Ill). Su utilidad para vasos
venosos es mucho mas limitada. Conviene realizarla
cuando hay lesiones de vecindad, sobre todo si se
trata de una herida por arma de fuego, en busca
de lesiones que requieran tratamiento quirdrgico y
pudieran pasar desapercibidas (4, 6).

— Endoscopia faringo-laringea rigida o preferente-
mente flexible para valorar precozmente las lesio-
nes laringeas y/o faringeas (4, 7, 8).

— Esofagograma con contraste y esofagoscopia rigida
o flexible. Muy importantes en la valoraciéon de
perforacién esofagica. Juntas alcanzan una sensibi-
lidad y especificidad cercana al 100% (4, 9).

— TAC: En general no se emplea. Acaso para valorar
lesiones laringeas pero Unicamente si se cree que
puede cambiar el tratamiento. Ej: Paciente sin evi-
dencia de lesion laringea en la exploracion fisica
pero en el que persiste la sospecha de lesion de la
via respiratoria.

— Ecografia: Orienta sobre la existencia zonas ocultas
de coleccion liquida y de posibles disecciones vascu-
lares (4, 10).
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Por orden de frecuencia las lesiones que se producen
en una herida cervical son:

1. En primer lugar lesiones vasculares. Su mortalidad
puede ser importante si afectan a la carétida o pasan
inadvertidas. El diagnoéstico varia segun la localizaciéon
I, I 6 1, como ya hemos comentado. El tratamiento
incluye ligadura, injertos de vena safena, arteriorrafia
lateral, injertos con material sintético... a veces en cola-
boracién con el cirujano vascular.

2. En segundo puesto en frecuencia aparecen las lesiones
de laringe y traquea. Pueden ser muy variadas, desde
minimas laceraciones mucosas a fracturas cartilaginosas
e incluso separacién laringotraqueal. Es importante la
endoscopia para su diagnostico (laringoscopia directa o
laringoscopia flexible) (11).

Si se detectan lesiones importantes conviene realizar
también broncoscopia y esofagoscopia para descartar
lesiones de vecindad.

Indicacién de reparacién quirudrgica:
— Exposicion de cartilagos laringeos.
— Importante solucion de continuidad de la mucosa.
— Luxacién de aritenoides.
— Lesiones que penetraron a través de la laringe.

Un tratamiento precoz (<24 horas) favorece la aproxi-
macion de los bordes de la herida, disminuye el riesgo
de infeccién y a largo plazo logra mejores resultados
respiratorios y fonatorios.

3. En tercer lugar heridas de eso6fago-faringe. La lesiéon
combinada de la via aérea y digestiva es la que tiene
mayor mortalidad.

Hay que pensar en la perforacion esofagica no sélo
cuando hay signos evidentes (hematemesis, babeo...)
sino cuando hay lesién de estructuras vecinas (carétida,
cuerdas vocales, laringe y traquea).

Diagnéstico: Esofagograma y esofagoscopia.
Tratamiento: Sutura simple invertida reabsorvible y
drenaje. Cuando hay una herida traqueal conviene
interponer un colgajo muscular, aunque algunos auto-
res (10) sefialan que aun sin él no se producen fistulas
traqueoesofagicas.

4. En cuarto lugar lesiones neurolégicas. Poco frecuentes
pero graves: plexo braquial y sobre todo médula espi-
nal por encima de la 4° vértebra cervical. Si son mas
periféricas (vago, frénico) puede intentarse reparacion
quirurgica (12). Son especialmente graves las heridas
por arma blanca dirigidas lateral y horizontalmente
debido a que el filo puede pasar entre dos cuerpos
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vertebrales y seccionar la médula completamente sin
danar estructura vascular alguna y provocando una
lesiéon neuroldgica irreversible (14).

Es importante precisar la naturaleza del objeto inciso-
punzante que determina la herida cervical. Hay descritas
lesiones letales provocadas por restos de vidrios alojados
en el fondo de la herida y que pasaron desapercibidos en
la revision quirdrgica cuando el objeto fue “una botella
rota”. Cuando el arma sea de estas caracteristicas se
recomienda el uso de radiografias cervicales para identi-
ficar posibles “fragmentos perdidos” dado que los vidrios
modernos son radiopacos (15). La posesion habitual de
“cuchillos de supervivencia” los convierte en causantes
frecuentes de heridas cervicales de profundidad mucho
mayor de la supuesta inicialmente con afectacion del eje
vascular y del eséfago de caracteristicas catastréficas (pro-
vocadas por el lado del filo que tiene los dientes de sierra).
Sospecharemos que se trata de este tipo de arma por las
caracteristicas “mordidas” que deja en la piel el lado den-
tado del filo (16).

Conclusiones

— Es preciso valorar los medios del centro y la experiencia
del cirujano.

— Toda herida que interese al platisma debe explorarse
quirdrgicamente.

— La cirugia también es obligatoria cuando hay signos
evidentes de lesidon vascular, nerviosa, de via aérea o
digestiva.

— En las zonas | y Il del cuello es de eleccion la exploracion
quirdrgica.
— Las lesiones que con mas frecuencia se producen son:
1° Vasculares.
2° Laringe y traquea.

3° Esofago y faringe. Son las de mayor mortalidad.

— Actuaciéon de urgencia (13):
1° Estabilizar hemodindmicamente al paciente.
2° Asegurar la via aérea.

3° No siempre existe relacion entre espectacularidad y
gravedad de la lesién.

— Nuestra experiencia:
Practicar siempre revision quirudrgica.

- Se encuentran sobre todo heridas vasculares y de la
via aérea.

En la mayoria de los casos, hay que dejar una tra-
queotomia de seguridad.
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