
52

Introducción

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 acompañarse de lesiones de
todas las estructuras cervicales: fracturas vertebrales, le-
siones del sistema nervioso central (SNC), en relación
con oclusiones vasculares traumáticas de las arterias ca-
rótidas, roturas de la vía aérea, ya sea laríngea, traqueal
o bronquial, etc.1.

El diagnóstico precoz de las lesiones provocadas,
mediante estudios radiológicos (radiología simple, to-
mografía computarizada [TAC]) y fibrobroncoscópicos
en la misma sala de urgencias, así como su reparación
inmediata (drenaje del enfisema mediastínico mediante
cervicotomía suprasternal, traqueotomía en las obstruc-
ciones altas de la vía aérea, toracotomía urgente en ca-

sos de rotura traqueobronquial), condicionará el pro-
nóstico inmediato. Otras técnicas diagnósticas y tera-
péuticas serán necesarias para evaluar otras lesiones
concomitantes2. Presentamos un caso de traumatismo
cervical por intento de ahorcamiento.

Caso clínico

Paciente varón de 55 años, con antecedentes de enolismo
crónico y personalidad obsesivo-compulsiva en tratamiento
con neurolépticos, que fue remitido al servicio de urgencias
de nuestro centro tras un intento de autólisis mediante ahorca-
miento desde un árbol con una cuerda. A su ingreso, el pa-
ciente se encontraba consciente y orientado. Presentaba difi-
cultad respiratoria sin compromiso vital y estridor, además de
una discreta disfonía y disfagia. Durante su estancia en urgen-
cias desarrolló un único episodio de hemoptisis autolimitada y
sin repercusión hemodinámica. La inspección revelaba una
herida cervical transversa correspondiente con la erosión pro-
ducida por la cuerda, así como edema local. No se evidenció
tiraje. La palpación demostró crepitación cervical. El examen
orofaríngeo apreció edema y equimosis en la mucosa.

Se practicó una laringoscopia y una fibrobroncoscopia de
urgencia, en las que se objetivó un edema y equimosis de toda

NOTAS CLÍNICAS

Fractura de hioides y enfisema cervical subcutáneo traumático
por intento de ahorcamiento. A propósito de un caso

M.A. Cañizares, A. Arnau, A. Fortea, V. Zarzuela, P. Martínez-Vallina y A. Cantó

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital General Universitario. Valencia.

Presentamos el caso de un paciente con antecedentes psi-
quiátricos que, tras un intento de autólisis mediante ahorca-
miento, fue remitido a nuestro centro. Se apreciaba un gran
enfisema subcutáneo facial, palpebral y cervical, con disfo-
nía, disfagia y discreta dificultad respiratoria. La fibrobron-
coscopia demostró obstrucción de las vías altas por edema,
con integridad de la vía aérea. Varias TAC cervicales sucesi-
vas evidenciaron, además del enfisema subcutáneo y el neu-
momediastino correspondiente, la existencia de una fractura
de hioides, así como la existencia de un laringocele. Ante la
persistencia de la disfagia, se realizaron pruebas de función
esofágica, demostrándose una alteración funcional del esfín-
ter esofágico superior. Una cervicotomía suprasternal, para
el drenaje del neumomediastino, y una microcirugía larín-
gea, para el tratamiento el laringocele, solucionaron el pro-
blema.

Palabras clave: Enfisema subcutáneo. 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.

Correspondencia: Dr. M.A. Cañizares Carretero.
Secretaría de Cirugía Torácica. Hospital General Universitario.
Avda. Tres Cruces, s/n. 46014 Valencia.

Recibido: 25-5-99; aceptado para su publicación: 1-6-99.



la mucosa respiratoria, más evidente en el compartimiento su-
praglótico (lo que impedía una visualización correcta), paresia
de la cuerda vocal derecha, así como restos hemáticos que se
aspiraron. No se objetivaron puntos sangrantes activos ni ro-
tura de la vía aérea. La radiografía de tórax no reveló hallaz-
gos significativos, excepto enfisema subcutáneo cervical (fig.
1). Una TAC cervical mostró una fractura de la rama izquier-
da del cartílago hioides, estenosis del vestíbulo izquierdo, en-
fisema subcutáneo y edema de la base de la lengua (fig. 2).

El paciente mantuvo buenas saturaciones de oxígeno en
todo momento. Se procedió entonces a la realización, en qui-
rófano, de una pequeña incisión subcutánea suprasternal me-
chada para drenaje del enfisema mediastínico. Además, se
instauró tratamiento médico de choque, con corticoides intra-
venosos, y se colocó una sonda nasogástrica. No fue preciso
practicar una traqueotomía dado que no existía un compromi-
so respiratorio vital.

Tras una semana de evolución se realizó una nueva fibro-
broncoscopia, en la que no se hallaron lesiones, habiendo dis-
minuido el edema. Dos semanas después, en una nueva TAC,
se apreció una disminución del enfisema y del edema, sin es-
tenosis de la vía aérea.

Dada la persistencia de la disfagia, se practicó una mano-
metría esofágica, que presentó baja amplitud de los complejos
deglutorios en el esófago y faringe, así como elevada frecuen-
cia de ondas simultáneas, lo que indicaba la ausencia del es-
fínter esofágico superior. Una gastroscopia fue normal. El
tránsito baritado de control no presentó hallazgos de interés.
En ese momento una nueva TAC cervical demostró irregulari-
dad de la luz laríngea y de la cuerda vocal derecha (en posible
relación con parálisis de la misma), engrosamiento de las ban-
das ventriculares, laringocele ventricular derecho, así como la
fractura antigua sobre la rama izquierda de hioides.

Ante estos hallazgos, se practicó una laringoscopia, en la
que se visualizó el citado laringocele, que hacía prominencia
en el repliegue ariepiglótico. Se tomó una biopsia laríngea,
que fue informada como un proceso granulomatoso inflama-
torio clase II. Mediante microcirugía laríngea se procedió al
drenaje de dicha lesión, tras lo cual desapareció por completo
la disfagia.

Discusión

La aparición de crepitación cervical en relación con
traumatismos en el cuello ha sido bien documentada en
la bibliografía. Las agresiones sobre la región cervical,
como estrangulamientos o ahorcamientos, se han rela-
cionado con la existencia de un enfisema subcutáneo3.
En ocasiones, dicho enfisema puede acompañarse de
neumomediastino o neumotórax asociados4. No obstan-
te, este signo también puede ser visto de forma espontá-
nea, sin antecedente traumático alguno, asociado con
odinofagia y disfagia, como forma de presentación atípi-
ca del enfisema mediastínico espontáneo5,6. El dolor cer-
vical torácico también puede acompañar a esta entidad7.

Las lesiones que pueden ser vistas en los casos de
ahorcamiento son variadas: fracturas de la columna ver-
tebral cervical, lesiones del SNC en relación con oclu-
sión bilateral de las arterias carótidas, fracturas laríngeas
o traqueobronquiales, disrupciones de la pared esofági-
ca, etc.8,9. También se ha descrito la asociación de edema
pulmonar y neumomediastino por estrangulamiento10.

La batería diagnóstica aplicable en el contexto de un
traumatismo cervical incluye desde la laringoscopia y la
fibrobroncoscopia hasta la exploración quirúrgica ur-
gente en los casos de traumatismos traqueobronquiales
penetrantes11,12. Estas exploraciones irán encaminadas
hacia la comprobación de la integridad o no de la vía
aérea13. Para ello se utilizan otras pruebas, como son la
radiografía simple cervical y de tórax o la TAC, con lo
que se delimita también la afectación de vecindad14.

El mecanismo productor del enfisema subcutáneo o
del neumomediastino en estos casos se ha descrito en la
bibliografía. La etiopatogenia se basa en la producción
de pequeñas dislaceraciones mucosas, mediante un me-
canismo de hiperpresión a glotis cerrada, con extravasa-
ción aérea a través de los espacios intersticiales para-
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Fig. 1. Radiografía de tórax. Enfisema cutáneo cervical. Fig. 2. TAC cervical, en la que se aprecia fractura hioidea y enfisema sub-
cutáneo.



vasculares. El aire libre se extiende entonces desde el
mediastino hasta el tejido celular subcutáneo cervical,
siguiendo los planos fasciales5.

Las lesiones hioideas causadas por los traumatismos
cervicales han sido referidas por distintos autores15. En
algunas ocasiones una simple radiografía cervical late-
ral puede ser suficiente para apreciar una elevación del
hioides, como signo de la disrupción cricotraqueal16. La
porción fracturada más frecuentemente es el cuerpo del
hioides. Su relación con la musculatura deglutoria pro-
voca la típica disfagia1. Se han descrito otras lesiones
asociadas a la fractura traumática del hueso hioides,
como la laceración faríngea o la avulsión epiglótica1,17.
La afectación laríngea en este tipo de traumatismos 
cervicales puede incluir una luxación aritenoidea, una
lesión de la cuerda vocal, dislaceraciones de la mucosa
laríngea (que, como en nuestro paciente, puede llegar 
a producir una hemoptisis franca), fracturas epiglóti-
cas, etc.18.

Por otra parte, la existencia de disfagia en el seno
de los traumatismos cervicales también ha sido descri-
ta. En algunos casos está motivada por la lesión par-
cial o total del nervio glosofaríngeo19,20. Otra entidad a
tener en cuenta en los pacientes en los que se asocian
disfagia y disnea es la existencia de un hematoma re-
trofaríngeo, que se puede confirmar mediante la reali-
zación de una TC cervical21. La asociación disfagia-la-
ringocele, como en nuestro caso, también ha sido
referida en la bibliografía22. Por tanto, la disfagia en
estos casos tiene un sustrato multifactorial, en relación
con enfisema subcutáneo, fractura hioidea, lesión glo-
sofaríngea, hematoma retrofaríngeo, laringocele trau-
mático, etc.1,5,19-22.

El tratamiento de estos pacientes dependerá de la
gravedad de las lesiones. Así, mientras en algunos ca-
sos la actitud conservadora será suficiente13, otros pa-
cientes requerirán la reparación quirúrgica de las lesio-
nes ocasionadas por el traumatismo9,11,13,18. En caso de
compromiso respiratorio grave puede hacerse necesa-
ria la realización de una traqueostomía1. En nuestro
caso no fue preciso practicarla dado que no existía
compromiso respiratorio vital inmediato. El edema de
la vía aérea cedió al cabo de pocos días. La presencia
de laringoceles en relación con esta sintomatología
también necesitará un drenaje quirúrgico22. Sin embar-
go, pueden observarse entidades de gravedad, como la
rotura bronquial o la fractura laríngea, que requerirán
cirugía urgente11,23. El pronóstico de estos pacientes
depende de las lesiones del sistema nervioso central y
pulmonares, en relación con aspiraciones, la existencia
o no de parálisis recurrencial asociada, rotura de la vía
aérea, etc.1,2.
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