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CASO CLINICO
Trauma cerrado de cuello.

RESUMEN

La principal controversia de manejo en los pacientes con lesiones penetrantes de
cuello es determinar si requieren de exploracion obligatoria o no. Los que
proponen exploracion en todos los pacientes sugieren una alta morbi-mortalidad
con lesiones no advertidas y una baja morbilidad por una exploracién negativa, de
tal manera que sugieren exploracién quirdrgica en todos los pacientes con
lesiones penetrantes que violen el musculo platisma.

La decision inicial sobre exploracion obligatoria se basa principalmente en bases
clinicas, por lo que la presencia de compromiso de la via aérea y la inestabilidad
hemodinamica por lesion vascular grave son las condiciones que obligaran a llevar
al paciente a quiréfano mientras es estabilizado. Para las lesiones de cada 6rgano
en el cuello, se prefiere seguir un flujo de acciones de acuerdo a los hallazgos en
los estudios. Las lesiones de la zonas | y Ill, por ser técnicamente mas dificiles de
abordar, en general se recomienda estudiar inicialmente, y en donde existe mas
controversia de manejo es en las lesiones de la zona Il donde algunos autores
proponen exploracion obligada mientras que otros continGan proponiendo el
manejo selectivo.

Presentamos el caso de un hombre de 42 afios con un traumatismo toracico
cerrado, causado por un accidente de trabajo al recibir la embestida de un toro,
gue llega al quir6fano con anuncio operatorio de extrema urgencia en agobio
respiratorio causado por ruptura circular de la traquea, ruptura de laringe y
esofago. Comprobamos en este paciente, se corrigen las lesiones en un tiempo
quirdrgico; en el mismo se hace tragueotomia y ventilacion adecuada y luego
sutura de cartilagos de laringe, eséfago y traquea, con insercion de un tubo
endotraqueal como férula. La evolucion post operatoria fue satisfactoria hasta su
egreso del centro hospitalario.

Palabras claves: Fractura traqueal, Trauma cerrado de cuello.

Pagina 2 de 7
Dra. Emilia Lopez Martin
e-mail: corral@medired.scu.sld.cu
Especialista de | grado en Anestesiologia y Reanimacion.



Hospital Clinico Quirargico Docente
“Saturnino Lora Torres”
Santiago de Cuba
INTRODUCCION

Se define como trauma de cuello toda lesion traumatica que afecte la region
comprendida entre el borde de la mandibula y la base del craneo en su limite
superior y el borde de la clavicula y la séptima vértebra cervical, en su limite
inferior. Se considera que una herida es penetrante al cuello cuando atraviesa el
musculo platisma.

En el cuello, cuya area sélo representa +1% de la superficie corporal, se ubican
numerosas estructuras y érganos vitales: laringe, traquea, canal toracico, carétidas
y venas yugulares, arterias y venas subclavias y vertebrales, columna cervical y
médula espinal, nervios craneanos, plexos nerviosos, faringe, esofago, tiroides,
paratiroides y glandulas salivales. Por ello toda herida del cuello debe ser
considerada como potencialmente letal.

El mecanismo del trauma puede ser:

CERRADOQO: se produce por procesos de aceleracion y desaceleracién, contusion,
ahorcadura o estrangulacion. Puede producir fractura o dislocacion de la columna
cervical, oclusion de las arterias carétidas, lesiones de la laringe y traquea, o
hemorragia y hematomas internos.

ABIERTO: por lesiones con armas blanca (cortante y punzante) y de fuego
(cargas y multiple).

ASPIRACION: casi siempre por ingestion de cuerpos extrafios.

IATROGENICO: después de procedimientos como endoscopias, colocacion de
catéteres y sondas e intubacion.

El momento oportuno de intubar la via aérea y ventilar con presion positiva (VPP)
es una decisién compleja y vital, ya que aumenta dramaticamente la fuga masiva
de aire a la cavidad toracica.’ 2

El caso que presentamos corresponde a una complicacion infrecuente del
traumatismo cerrado de cuello; su enfrentamiento diagnostico y terapéutico nos ha
motivado a publicarlo en esta revista, y revisar la informacion relacionada con esta
entidad patologica.

CASO CLIiNICO

Paciente de sexo masculino de 42 afios de edad; 12 horas antes de su ingreso en
nuestro hospital, sufrio la embestida de un toro por el cuello; provocandole
dificultad respiratoria extrema. Presentaba dificultad para tragar y respirar que lo
obligaba a mantenerse sentado.

Al ingresar al Servicio de Urgencia destacaba un extenso enfisema subcutaneo
desde la cara, cuello y térax, frecuencia respiratoria en 26 por minuto, sin
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compromiso de conciencia; su pulso, su presién arterial y su perfusion periférica
eran normales., disminuciéon global del murmullo vesicular en ambos hemitorax;
saturacion de oxigeno 90%, usando una mascara facial de oxigeno (02).
Se anuncia de extrema urgencia, se recibe en la sala de preoperatorio donde se
canaliza vena periférica, se inicia hidratacidon con solucion salina fisiolégica y se
traslada al quir6fano.
Previa toma de signos vitales donde se constata:
Frecuencia cardiaca: 100 latidos minuto.
Tension arterial: 160/100 mm Hg.
SPO;: 95 %.
Se pre-oxigena con O; al 100 % vy se realiza induccion anestésica con Propofol a
dosis minima (1,5 mg/ Kg.) sin relajacion muscular y se realiza laringoscopia
directa para la intubacion endotraqueal que se logra de manera gentil con tubo
calibre 7 y sin complicaciones, logrando ventilarse de forma simétrica ambos
campos pulmonares, obteniéndose en la pulsioximetria SPO, de 100 %, la
frecuencia cardiaca desciende a 88 latidos por minuto y la Tension arterial durante
todo el transoperatorio en 120/80 y 120/70 mm Hg.
Con la seguridad de una ventilaciéon efectiva se decide la relajacién muscular para
facilitar la ventilacion y el proceder quirurgico, utilizando Bromuro de Pancuronio a
razén de 0,1 mg/ Kg.
Comienza el proceder quirtrgico donde se constata lesién circular de traquea, en
este momento con tubo endotraqueal.; lesién de esoéfago y cartilago laringeo, se
decide realizar traqueotomia para asegurar la ventilaciéon y luego realizar la sutura
de la traquea, se retira tubo endotraqueal y ventilando por traqueotomia. Se sutura
el esofago, dejando sonda de naso gastrica y se sutura cartilago laringeo. Se
repara pared posterior de la traquea, se realiza intubaciéon naso traqueal con tubo
rigido que se deja como una férula interna abocado a los dos extremos de la
traquea. Luego se concluye la sintesis de la pared anterior.

Al finalizar se realiza yeyunostomia para garantizar la nutricién del paciente.

El mantenimiento anestésico se realiza con Fentanyl- Halotano- N,O de acuerdo a
las necesidades. Se ventila con equipo Servo 900-D con F; O, de 0,5, durante todo
el transoperatorio.

Las perdidas se restituyen con soluciones cristaloides y coloides segun
necesidades.

Se estimaron perdidas sanguineas de 700 ml, no siendo necesaria la reposicion
con hemoderivados.

Al terminar la intervencion es trasladado al servicio de Recuperacion Anestésica,
donde se recupera satisfactoriamente, siendo trasladado al Servicio de Cuidados
Intensivos hasta su alta definitiva del centro.
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