NOTAS CLINICAS

Fractura de hioides y enfisema cervical subcutaneo traumatico
por intento de ahorcamiento. A propésito de un caso
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Presentamos el caso de un paciente con antecedentes psi-
quiatricos que, tras un intento de autélisis mediante ahorca-
miento, fue remitido a nuestro centro. Se apreciaba un gran
enfisema subcutaneo facial, palpebral y cervical, con disfo-
nia, disfagia y discreta dificultad respiratoria. La fibrobron-
coscopia demostro obstruccion de las vias altas por edema,
con integridad de la via aérea. Varias TAC cervicales sucesi-
vas evidenciaron, ademas del enfisema subcutineo y el neu-
momediastino correspondiente, la existencia de una fractura
de hioides, asi como la existencia de un laringocele. Ante la
persistencia de la disfagia, se realizaron pruebas de funcion
esofiagica, demostrandose una alteraciéon funcional del esfin-
ter esofagico superior. Una cervicotomia suprasternal, para
el drenaje del neumomediastino, y una microcirugia larin-
gea, para el tratamiento el laringocele, solucionaron el pro-
blema.

Palabras clave: Enfisema subcutdneo. Fractura de hioides.
Disfagia.

(Arch Bronconeumol 2000; 36: 52-55)

Hyoid bone fracture and subcutaneous
emphysema due to trauma from attempted
hanging: a case report

We describe a patient with a history of psychiatric disor-
der who was brought to our hospital after attempted suicide
by hanging. Severe subcutaneous facial, palpebral and cer-
vical emphysema was present, with dysphonia, dysphagia
and slight respiratory difficulty. Fiberoptic bronchoscopy
revealed upper airway obstruction due to edema in an intact
airway. Successive CAT scans gave evidence of hyoid fractu-
re and laryngocele, in addition to the corresponding emphy-
sema of the subcutaneous area and pneumomediastinum.
Given the persistence of dysphagia, we ordered esophageal
tests, which showed functional alteration of the upper esop-
hageal sphincter. Suprasternal cervicotomy to drain the
pneumomediastinum and laryngeal microsurgery to treat
the laryngocele resolved the problem.

Key words: Subcutaneous emphysema. Hyoid fracture.
Dysphagia.

Introduccion

Los traumatismos cervicales son entidades que, por
sus potenciales consecuencias, han de ser cuidadosa-
mente valorados por el cirujano en la sala de urgencias.
Estos traumatismos pueden acompaiiarse de lesiones de
todas las estructuras cervicales: fracturas vertebrales, le-
siones del sistema nervioso central (SNC), en relacién
con oclusiones vasculares traumaticas de las arterias ca-
rétidas, roturas de la via aérea, ya sea laringea, traqueal
o0 bronquial, etc.!.

El diagnéstico precoz de las lesiones provocadas,
mediante estudios radiolégicos (radiologia simple, to-
mografia computarizada [TAC]) y fibrobroncoscdpicos
en la misma sala de urgencias, as{ como su reparacién
inmediata (drenaje del enfisema mediastinico mediante
cervicotomia suprasternal, traqueotomia en las obstruc-
ciones altas de la via aérea, toracotomia urgente en ca-
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sos de rotura traqueobronquial), condicionard el pro-
néstico inmediato. Otras técnicas diagnésticas y tera-
péuticas serdn necesarias para evaluar otras lesiones
concomitantes®. Presentamos un caso de traumatismo
cervical por intento de ahorcamiento.

Caso clinico

Paciente varén de 55 afios, con antecedentes de enolismo
crénico y personalidad obsesivo-compulsiva en tratamiento
con neurolépticos, que fue remitido al servicio de urgencias
de nuestro centro tras un intento de autdlisis mediante ahorca-
miento desde un drbol con una cuerda. A su ingreso, el pa-
ciente se encontraba consciente y orientado. Presentaba difi-
cultad respiratoria sin compromiso vital y estridor, ademas de
una discreta disfonia y disfagia. Durante su estancia en urgen-
cias desarroll6 un unico episodio de hemoptisis autolimitada y
sin repercusiéon hemodindmica. La inspeccion revelaba una
herida cervical transversa correspondiente con la erosién pro-
ducida por la cuerda, asi como edema local. No se evidencid
tiraje. La palpacion demostré crepitacion cervical. El examen
orofaringeo aprecié edema y equimosis en la mucosa.

Se practicé una laringoscopia y una fibrobroncoscopia de
urgencia, en las que se objetivé un edema y equimosis de toda
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Fig. 1. Radiografia de térax. Enfisema cutaneo cervical.

la mucosa respiratoria, mas evidente en el compartimiento su-
praglético (lo que impedia una visualizacion correcta), paresia
de la cuerda vocal derecha, asi como restos hemadticos que se
aspiraron. No se objetivaron puntos sangrantes activos ni ro-
tura de la via aérea. La radiografia de térax no revel6 hallaz-
gos significativos, excepto enfisema subcutidneo cervical (fig.
1). Una TAC cervical mostré una fractura de la rama izquier-
da del cartilago hioides, estenosis del vestibulo izquierdo, en-
fisema subcutdneo y edema de la base de la lengua (fig. 2).

El paciente mantuvo buenas saturaciones de oxigeno en
todo momento. Se procedié entonces a la realizacién, en qui-
réfano, de una pequefia incisién subcutanea suprasternal me-
chada para drenaje del enfisema mediastinico. Ademds, se
instaurd tratamiento médico de choque, con corticoides intra-
venosos, y se colocd una sonda nasogdstrica. No fue preciso
practicar una traqueotomia dado que no existia un compromi-
so respiratorio vital.

Tras una semana de evolucion se realiz6 una nueva fibro-
broncoscopia, en la que no se hallaron lesiones, habiendo dis-
minuido el edema. Dos semanas después, en una nueva TAC,
se aprecid una disminucién del enfisema y del edema, sin es-
tenosis de la via aérea.

Dada la persistencia de la disfagia, se practicé una mano-
metria esofdgica, que presentd baja amplitud de los complejos
deglutorios en el eséfago y faringe, asi como elevada frecuen-
cia de ondas simultdneas, lo que indicaba la ausencia del es-
finter esofdgico superior. Una gastroscopia fue normal. El
transito baritado de control no presenté hallazgos de interés.
En ese momento una nueva TAC cervical demostré irregulari-
dad de la luz laringea y de la cuerda vocal derecha (en posible
relacién con pardlisis de la misma), engrosamiento de las ban-
das ventriculares, laringocele ventricular derecho, asi como la
fractura antigua sobre la rama izquierda de hioides.

Ante estos hallazgos, se practicé una laringoscopia, en la
que se visualizé el citado laringocele, que hacia prominencia
en el repliegue ariepiglético. Se tomé una biopsia laringea,
que fue informada como un proceso granulomatoso inflama-
torio clase II. Mediante microcirugia laringea se procedié al
drenaje de dicha lesién, tras lo cual desaparecié por completo
la disfagia.

.8:1

Fig. 2. TAC cervical, en la que se aprecia fractura hioidea y enfisema sub-
cutaneo.

Discusion

La aparicién de crepitacion cervical en relacién con
traumatismos en el cuello ha sido bien documentada en
la bibliografia. Las agresiones sobre la regién cervical,
como estrangulamientos o ahorcamientos, se han rela-
cionado con la existencia de un enfisema subcutdneo?.
En ocasiones, dicho enfisema puede acompafiarse de
neumomediastino o neumotdrax asociados*. No obstan-
te, este signo también puede ser visto de forma esponta-
nea, sin antecedente traumdtico alguno, asociado con
odinofagia y disfagia, como forma de presentacién atipi-
ca del enfisema mediastinico espontdneo®. El dolor cer-
vical tordcico también puede acompaiar a esta entidad’.

Las lesiones que pueden ser vistas en los casos de
ahorcamiento son variadas: fracturas de la columna ver-
tebral cervical, lesiones del SNC en relacién con oclu-
sion bilateral de las arterias carétidas, fracturas laringeas
o traqueobronquiales, disrupciones de la pared esofagi-
ca, etc.®?. También se ha descrito la asociacién de edema
pulmonar y neumomediastino por estrangulamiento!”.

La bateria diagnéstica aplicable en el contexto de un
traumatismo cervical incluye desde la laringoscopia y la
fibrobroncoscopia hasta la exploracién quirdrgica ur-
gente en los casos de traumatismos traqueobronquiales
penetrantes'!'2. Estas exploraciones irdn encaminadas
hacia la comprobacién de la integridad o no de la via
aérea'®. Para ello se utilizan otras pruebas, como son la
radiografia simple cervical y de térax o la TAC, con lo
que se delimita también la afectacién de vecindad'®.

El mecanismo productor del enfisema subcutdneo o
del neumomediastino en estos casos se ha descrito en la
bibliografia. La etiopatogenia se basa en la produccién
de pequeiias dislaceraciones mucosas, mediante un me-
canismo de hiperpresion a glotis cerrada, con extravasa-
cién aérea a través de los espacios intersticiales para-
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vasculares. El aire libre se extiende entonces desde el
mediastino hasta el tejido celular subcutdneo cervical,
siguiendo los planos fasciales’.

Las lesiones hioideas causadas por los traumatismos
cervicales han sido referidas por distintos autores!®>. En
algunas ocasiones una simple radiografia cervical late-
ral puede ser suficiente para apreciar una elevacién del
hioides, como signo de la disrupcién cricotraqueal'®. La
porcién fracturada més frecuentemente es el cuerpo del
hioides. Su relacién con la musculatura deglutoria pro-
voca la tipica disfagia'. Se han descrito otras lesiones
asociadas a la fractura traumatica del hueso hioides,
como la laceracién faringea o la avulsién epiglética®!’.
La afectacion laringea en este tipo de traumatismos
cervicales puede incluir una luxacién aritenoidea, una
lesion de la cuerda vocal, dislaceraciones de la mucosa
laringea (que, como en nuestro paciente, puede llegar
a producir una hemoptisis franca), fracturas epigldti-
cas, etc.'s.

Por otra parte, la existencia de disfagia en el seno
de los traumatismos cervicales también ha sido descri-
ta. En algunos casos estd motivada por la lesién par-
cial o total del nervio glosofaringeo!'*?. Otra entidad a
tener en cuenta en los pacientes en los que se asocian
disfagia y disnea es la existencia de un hematoma re-
trofaringeo, que se puede confirmar mediante la reali-
zacién de una TC cervical?!. La asociacién disfagia-la-
ringocele, como en nuestro caso, también ha sido
referida en la bibliografia?>. Por tanto, la disfagia en
estos casos tiene un sustrato multifactorial, en relacion
con enfisema subcutdneo, fractura hioidea, lesion glo-
sofaringea, hematoma retrofaringeo, laringocele trau-
maético, etc.!>19-22,

El tratamiento de estos pacientes dependerd de la
gravedad de las lesiones. Asi, mientras en algunos ca-
sos la actitud conservadora serd suficiente'?, otros pa-
cientes requeriran la reparacion quirdrgica de las lesio-
nes ocasionadas por el traumatismo®!"'>!8, En caso de
compromiso respiratorio grave puede hacerse necesa-
ria la realizacién de una traqueostomia'!. En nuestro
caso no fue preciso practicarla dado que no existia
compromiso respiratorio vital inmediato. El edema de
la via aérea cedi6 al cabo de pocos dias. La presencia
de laringoceles en relacién con esta sintomatologia
también necesitard un drenaje quirirgico®. Sin embar-
go, pueden observarse entidades de gravedad, como la
rotura bronquial o la fractura laringea, que requerirdn
cirugia urgente''?. El prondstico de estos pacientes
depende de las lesiones del sistema nervioso central y
pulmonares, en relacién con aspiraciones, la existencia
o no de pardlisis recurrencial asociada, rotura de la via
aérea, etc.!2.
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