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ARTIGO DE REVISAO

TRAUMATISMOS CERVICAIS EXTERNOS
EXTERNAL CERVICAL TRAUMA

Sandra Alves*, Manuela Ferreira*, Mério Giesteira de Almeida**, Artur Condé*** Agostinho Silva****

RESUMO:

Os traumatismos da regido cervical constitvem acidentes associados a elevada morbilidade e mortalidade, exigindo, obrigatoriamente, cuidados apro-

priados e precoces.

Os oforrinolaringologistas, dado o seu particular controlo anétomo-irirgico da regido cervical, canstituem parte integrante das equipas multidisciplinares
de traumatismos nesta érea, pelo que é fundamental um conhecimento profundo e actual do tema.
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SUMMARY:

Cervical frauma are frequently associated with high morbidity and mortality, requiring appropriate and early care.
Otolaryngologists, due to their skills in the neck's surgical anatomy, have become an element of cervical trauma multidisciplinary teams.

Consequently, familiarity with the state-ofthe-art is essential.
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INTRODUCAO

O pescogo constitui uma regido anatémica
caracterizada por elevada complexidade ana-
témica e variedade de estruturas vitais.

Os traumatismos da regido cervical desta-
cam-se pela sua mortalidade e pela necessida-
de absoluta de rapida decisdo e intervencao.
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Poucas emergéncias constituem um desafio
como os traumatismos cervicais, dado que uma
simples lesGo, aparentemente inécua, pode
causar danos potencialmente letais.

Segundo dados com origem nos EUA, apro-
ximadamente 5 a 10% de todos os traumatis-
mos envolvem a regido cervical, em particular
0s penetrantes.
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S&o mais comuns no sexo masculino, entre
adolescentes e adultos jovens.

A mortalidade global resultante dos trauma-
tismos cervicais ronda os 4 a 6%, sendo mais
elevada em casos de diagnéstico tardio (>15%),
de compromisso da via aérea (33%) ou de le-
sGo dos grandes vasos (65%).

CLASSIFICACAO E ETIOPATOGENIA

Os traumatismos cervicais externos classifi-
cam-se, classicamente, em abertos ou fechados.

Para além das estruturas misculo-esqueléti-
cas e da espinal medula, que ndo fazem parte
do &mbito deste trabalho, as principais estru-
turas passiveis de lesGo traumdtica incluem as
aéreas, digestivas, glandulares, vasculares e
nervosas periféricas.

Considerando as lesdes fechadas, a causa
mais comum constitui os acidentes de viacdo,
durante os quais se dé hiperextensdo do pes-
coco com perda da proteccdo éssea mandibu-
lar e exposicdo cervical com esmagamento
anterior contra a coluna.

A incidéncia deste tipo de lesdo tem vindo
a decrescer, provavelmente devido ds medidas
de seguranca rodovidria.

Outra causa grave consiste nas denomina-
das lesdes “clothesline”, que ocorrem quando
o condutor de um veiculo, habitualmente de du-
as rodas, encontra um objecto horizontal fixo.

Dé-se um impacto de enorme quantidade de
energia numa pequena drea cervical, o que
resulta em traumatismo de extrema violéncia,
muitas vezes com morte imediata por esmaga-
mento ou disjuncdo da via aérea.

Causas menos importantes sdo as quedas,
agressdes e lesdes desportivas.

As lesdes abertas, face ao aumento da vio-
léncia urbana, tém revelado uma tendéncia
crescente.

Mais de 95% das feridas penetrantes sdo
provocadas por facas ou outras armas bran-
cas, sendo relativamente faceis de delimitar.
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No caso da utilizacdo de armas de fogo,
muitas vezes existe apenas uma pequena lesdo
cutdnea associada a complexas e moltiplas
lesGes internas.

A entrada do projéctil origina uma cavi-
dade permanente ao redor do seu trajecto, que
pode atingir até quatro vezes o seu didmetro.

Além disso, & criada uma cavidade tempo-
raria 5 a 10 milissegundos apds a passagem
do projéctil que pode ter até trinta vezes o seu
didmetro, explicando a ocorréncia de lesdes &
distdncia.

Assim, a capacidade do traumatismo é in-
versamente proporcional & distancia do dis-
paro e directamente proporcional a velocidade
do projéctil, que varia conforme a arma uti-
lizada.

TIPO DE LESAO

Em relacdo ao tipo de lesGo, temos a con-
siderar ao nivel dos tecidos moles e estruturas
glandulares os hematomas e edemas, com na-
tural extensdo através dos planos anatémicos
existentes.

Quanto ao osso hidide, a lesdo habitual
consiste na fractura, surgindo sobretudo em
doentes jovens durante a pratica de activi-
dades desportivas.

A cartilagem tiréide, quando néo calcifica-
da, sobretudo em individuos jovens, sofre com
frequéncia fracturas lineares ao nivel da sua
proeminéncia, com graus variaveis de atingi-
mento endo-laringeo.

Nos individuos mais idosos, a cartilagem ti-
réide calcificada é frequentemente esmagada
contra a coluna, o que resulta em miltiplas frac-
turas em estrela com pericéndrio externo intac-
to e interno fendido, muitas vezes com fragmen-
tos cartilagineos endo-luminais expostos.

A epiglote pode ser deslocada imediata-
mente acima da comissura anterior e cair sobre
o lomen, as cordas vocais podem ser desinse-
ridas e as aritendides podem sofrer luxagdo.
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A lesdo da cartilagem cricoide estd fre-
quentemente associada a lesdes da cartilagem
tirdide e do nervo recorrente.

Como se trata de um anel, normalmente frac-
tura em dois pontos, anterior e posterior, apesar
de poder sofrer esmagamento completo.

A traqueia, para além de laceracdes e de
fractura de anéis, pode ser completa ou par-
cialmente separada da cricéide na sequéncia
de traumatismos severos, o que na maioria das
vezes é fatal.

No enfanto, se as fdscias prévertebral e
pré-raqueal se mantiverem intactas, podem-se
comportar como uma via aérea funcional, com
apenas ligeira dispneia.

Ao nivel da faringe e esdfago as lesdes
mais comuns consistem em hematomas, per-
furacées e esmagamento.

Quanto as lesdes vasculares, arteriais, veno-
sas e/ou linfaticas, incluem laceracées, perfu-
racoes, tromboses, fistulas e aneurismas.

Por dltimo, a nivel neurolégico os traumatis-
mos cervicais externos podem resultar em sec-
¢do, edema e isquemia.

No caso particular dos traumatismos do pes-
cogo em criancas é de realcar a relativa elasti-
cidade do esquelefo laringeo e o nivel superior
da laringe, com consequente proteccdo man-
dibular mais eficaz, o que resulta em lesdes
laringeas menos frequentes e graves.

Contudo, a falta de tecido fibroso de supor-
te e a laxidez de adesdo das membranas mu-
cosas aumentam o risco de dano dos tecidos
moles.

CLASSIFICACAO ANATOMICA

Anatomicamente o pescoco pode ser dividi-
do em trés zonas major, por forma a facilitar a
avaliacdo diagnéstica e a decisdo cirirgica.

A zona | localiza-se abaixo da cricéide e

constitui uma drea perigosa, j& que as estru-

turas vasculares a este nivel se encontram
proéximas do térax.

FIGURA 1: ZONAS CERVICAIS
(ADAPTADO DE BAILEY'S ATLAS HEAD
AND NECK SURGERY-OTOLARYNGOLOGY.
LIPPINCOTT-RAVEN).

Inclui ainda eséfago, traqueia, glandula
tiride, plexo braquial e épices pleurais.

A zona lll situa-se entre o angulo da man-
dibula e a base do cranio, encontrando-se
protegida por estruturas dsseas.

Contém grandes vasos cervicais e seus ra-
mos, faringe, glandulas salivares e pares cra-
nianos.

E temida pela sua dificil exploracéo cirorgi-
ca.

A zona Il, mais frequentemente atingida
(60 a 75%), localiza-se entre as duas, in-
cluindo o eixo vésculonervoso cervical, pares
cranianos, faringe e laringe.

AVALIACAO INICIAL

Em qualquer traumatismo, incluindo os cer-
vicais, devem ser sempre seguidas as normas
de suporte avancado de vida, que se iniciam
com a avaliagdo e o restabelecimento da via
aérea.

A grande dificuldade nesta fase reside em
saber quando intervir, dado que a regido é
altamente propensa a complicacdes obstruti-
vas.
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Se a via aérea for instavel ou se existir edema
ou hemorragia da cavidade oral ou faringe, a
intubacdo orotraqueal deve ser evitada a todo
o cusfo, uma vez que pode provocar laceracoes
mucosas, falsos frajectos ou completar desin-
sercdes laringodraqueais incipientes.

Nestes casos, a técnica de escolha consiste
na cricotirotomia ou na traqueotomia sob
anestesia local sem hiperextensdo cervical.

Em seguida, deverd ser inspeccionada a
presenca de movimentos respiratérios e a per-
fusGo periférica, sendo obtido um acesso
venoso.

O controlo de eventuais hemorragias é tam-
bém fundamental, j&@ que 20% do débito car-
diaco circula pelos sistemas carotideos/jugu-
lares.

A hemorragia externa é mais facilmente
controlada por compresséo directa e a interna
por medidas hemostdticas locais até ser pos-
sivel a exploracdo cirirgica.

DIAGNOSTICO

Apés a estabilizacdo do doente a histéria
clinica e o exame objectivo sdo fundamentais.

Em relagdo a histéria clinica, é importante
indagar detalhes sobre o acidente e o mecan-
ismo de lesdo, bem como o tempo decorrido
até ao atendimento.

Qualquer doente com traumatismo anterior
do pescoco deve ser considerado como poden-
do ter uma lesdo da via aérea superior.

Os sintomas cldssicos associados a lesdo
laringea incluem disfonia, dispneia, estridor,
aspiragdo ou dor local.

A presenca de disfagia ou odinofagia pode
surgir quer em lesdes laringeas quer em
faringo-esofégicas, nestas Gltimas por vezes
associada a febre, palpitacées ou hemateme-
ses.

Os traumatismos da gléndula tirdide com
hematoma local podem provocar orfopneiq,
disfagia e dispneia postural.

As queixas relacionadas com lesées vascula-
res e neurolégicas consistem essencialmente em
défices neurolégicos periféricos e/ou centrais.

O exame objectivo deve ser exaustivo e
dirigido para os quatro grupos de estruturas
potencialmente envolvidas.

Ao nivel da via aérea a atencdo deve ser
orientada para a frequéncia respiratéria e
para sinais de dificuldade respiratéria, como
cianose, dispneia e estridor, cujo tipo pode
sugerir o local da lesdo.

O pescogo e o térax devem ser palpados no
sentido de pesquisar crepitacdes, perda da
proeminéncia laringea, desvio traqueal, enfise-
ma subcuténeo ou dor local e & mobilizacdo
laringo-traqueal.

Os danos faringeos e esofagicos sdo de difi-
cil diagnéstico, sendo importante avaliar de
forma cuidadosa a oro e a hipofaringe, bem
como averiguar a presenca de sialorreiq,
hematemeses ou enfisema subcutaneo.

Lesdes dos grandes vasos habitualmente sdo
bbvias, apresentando-se como hemorragia acti-
va ou hematoma progressivo.

No entanto, nos traumatismos fechados po-
dem ser relativamente ocultas, manifestando-se
apenas por sopro, auséncia de pulsagdo, hipo-
tensdo ou défices neurolégicos isolados.

A deteccdo de lesdes neurolégicas, centrais
ou periféricas, é importante, pois sugere lesdo
dos grandes vasos cervicais.

E fundamental a realizacdo de um exame
neurolégico completo, com particular énfase
para a escala de Glasgow e para a explo-
racdo dos pares cranianos.

E ainda essencial a avaliacdo de eventuais
lesdes associadas, incluindo cranio, face, colu-
na cervical, térax, abdémen e membros.

Quanto aos meios auxiliares de diagnésti-
co, devem ser requisitados de forma sistemati-
ca hemograma, bioquimica, estudo da coagu-
lacdo e tipagem sanguinea, bem como gasime-
fria se existir compromisso respiratério.

Os meios imagiolégicos a realizar numa
avaliacdo inicial incluem as radiografias cervi-
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cal e torécica, particularmente (teis nas frac-
turas do osso hidide, cartilagem tirdide e cri-
cbide, deslocamentos posteriores da epiglote,
pneumotérax, hemotérax e pneumomediastino.

A presenca de ar pré-vertebral ou cervical
profundo sugere lesdo traqueal e/ou larin-
gea.
~ No entanto, em cerca de 10 a 15% dos
casos de lesdes cervicais graves a radiografia
é inferpretada como sendo normal.

A tomografia computorizada é considerada,
~ hoje em dia, o exame de escolha na avaliagéo
ndo invasiva do esqueleto cartilagineo laringeo,
sendo particularmente 0fil na seleccdo de do-
entes com bom prognéstico sem necessidade
de cirurgia.

Nos casos assintomdticos, com exame fisico
dentro da normalidade, bem nos casos com
indicacdo cirirgica 6bvia, a tomografia pouco
adiciona & conduta terapéutica.

Assim, e na situagdo particular dos trauma-
tismos laringeos, a sua utilidade primordial
consiste na presenca de suspeita clinica de
lesGo laringea sem indicagdo cirdrgica ébvia.

Nesta categoria estdo incluidos doentes
com apenas um Gnico sintoma, como disfonia,
ou com achados discrefos ao exame fisico.

A ressondncia magnética, apesar de exce-
lente para os tecidos moles, deve ser evitada
numa fase inicial, pois tratase de um exame
demorado e que exige colaboracdo.

A esofagografia contrastada, de preferéncia
com gastrografina, é Util nas lesdes esofagicas,
apesar de a sua sensibilidade ser de apenas
70 a 80%.

A esofagoscopia estd indicada na suspeita
de lesdo esofdgica néo confirmada pela esofa-
gografia, em doentes entubados com lesdo lo-
ringea/traqueal e em casos de lesdo vascular
nas areas |l ou lIl.

A angiografia, apesar de invasiva, cara e
com risco de complicagdes, é particularmente
importante nos traumatismos cervicais fecha-
dos em doentes de alto risco, nomeadamente
na presenga de um Glasgow inferior a oito,

les@o tordcica, lesdo axonal difusa ou fracturas
de Lefort, da base do crénio ou da coluna cer-
vical.

Apesar de em alguns centros a ecografia
duplex ter substituido a angiografia nestes ca-
sos, dado o baixo custo e capacidade de iden-
tificacdo de lesdes passiveis de reparo cirlrgi-
co, essa decisdo ndo é consensual.

- Nos traumatismos penetrantes do pescogo
ao nivel das zonas | e lll, preconiza-se a utiliza-
¢do da angiografia, j@ que a abordagem cirdr-
gica é dificil.

Avancos recentes da radiologia de inter-
vengdo permitem a utilizacdo da embolizacdo
para controlo de hemorragias nestas dreas de
dificil acesso, como a base do crénio.

Ao nivel da zona ll, dado a exploracdo ci-
rirgica ser mais acessivel, a angiografia reser-
va-se para hemorragias persistentes ou défices
neurolégicos que levantem a suspeicdo de le-
sdes vasculares adjacentes, como por exemplo
um sindrome de Horner nas lesdes da bainha
carotidea. ;

A laringoscopia flexivel constitui uma técni-
ca extremamente Otil na avaliacdo de trauma-
tismos laringo-traqueais.

No entanto, deverd ser efectuada com o
méximo de cuidado, sobretudo em doentes
ndo entubados, pois traumas ligeiros podem
precipitar emergéncias respiratérias.

TRATAMENTO MEDICO

A abordagem dos traumatismos cervicais
externos engloba vertentes terapéuticas médi-
cas e cirirgicas complementares.

Em relacdo ao tratamento médico em geral,
todos os doentes deverdo permanecer em ob-
servacdo 24 a 72 horas, monitorizados, com
dieta zero e sob cobertura antibiética.

Nos traumatizados laringotraqueais deverd
ser instituido repouso vocal, elevacdo da cabe-
ceira, oxigenioterapia himida e terapéutica pro-
filactica anti-refluxo.
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O uso de corticoterapia nas primeiras ho-
ras, apesar de controverso e carente de evidén-
cia experimental, poderd reduzir a formagdo
de tecido de granulacdo e de fibrose.

Sempre que possivel deve ser evitada a
colocagdo de sondas naso-gastricas.

TRATAMENTO CIRURGICO

Os objectivos da abordagem cirdrgica in-
cluem o controlo da hemorragia, manutengdo
da integridade da via aérea e da continuidade
do tracto faringo-esofagico, identificagdo e
reparacdo de lesdes nervosas e proteccdo das
estruturas vasculares.

As indicacdes absolutas para cirurgia nos
casos de traumatismo cervical fechado consis-
tem em hematoma em expansdo, traumatismo
da via aérea com compromisso respiratério e
lesGo vascular.

Nos traumatismos abertos, a cirurgia deve ser
considerada na presenca de hemorragia activa,
hematoma pulsétil ou em expansdo, sopro/frémi-
to cervical, estridor, ferida com efeito valvular,
enfisema sub-cuténeo ou retrofaringeo.

Nos casos particulares de traumatismos
laringeos, para além das situacdes referidas,
estd indicada a cirurgia na presenca de leses
da comissura anterior, exposicdo cartilaginea,
fracturas moltiplas e desalinhadas, laceragdes
extensas da mucosa, luxagdo aritnoideia, para-
lisia cordal, deslocamento epiglético ou sepa-
racdo laringo-traqueal.

Quanto & preparacdo cirirgica, deve ser
iniciada antibioterapia no pré e peri-opera-
tério, sendo os agentes de escolha as cefalos-
porinas de segunda ou terceira geragdo asso-
ciadas a anti-anaerébios (metronidazol) sem-
pre que a mucosa digestiva for violada.

Em todos os doentes a coluna cervical deve
ser considerada como instavel até prova em
contrério e imobilizada cuidadosamente.

Em relacdo aos procedimentos anestésicos, a
entubacéo deverd idealmente ser nasotraqueal
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ou assistida por fibroscopia, por forma a evitar
a hiperextensdo cervical.

Em lesdes laringeas ou traqueais conheci-
das é preferivel a realizagao de uma traque-
otomia abaixo da lesdo.

A utilizac@o de corticoterapia peri-operaté-
ria é benéfica, dados os seus efeitos de redu-
cdo do edema tecidual da via aérea.

Técnicas operatorias

Muitos autores defendem que, em todos os
doentes em que é necessdria uma abordagem
cirirgica, apés a entubagdo e o controlo de
eventuais hemorragias, deverd proceder-se a
uma avaliagdo do tracto aero-digestivo superi-
or através de laringoscopia directa e esofagos-
copia rigida.

E importante realizar uma avaliagdo metédi-
ca de todas as regides anatémicas, procuran-
do efeitos de massa, hematomas, hemorragias
endo-cavitéria, exposicdes cartilagineas, lace-
racdes da mucosa e perfuragdes.

Existem essencialmente duas incisdes mais
adequadas & exploracéo cervical.

A primeira, mais rapida, é realizada ao lon-
go do bordo anferior do misculo esternocleido-
mastoideu, desde a mastéide ao manibrio,
permitindo um fécil acesso ao eixo vasculo-ner-
voso cervical e ao eséfago e faringe posterior.

Por outro lado, a incisdo em avental, bi-mas-
toideia, mais familiar para os otorrinolaringolo-
gistas mas mais demorada, permite um melhor
acesso ds estruturas medianas.

Em lesdes penetrantes cervicais a incisGo
pode ser adaptada a ferida por forma a inclui-
la no seu tracado.

O acesso & zona cervical | & dificil, poden-
do ser necessdria uma esternotomia mediana
ou uma foracotomia anterior, por forma a pos-
sibilitar o controlo dos grandes vasos.

A zona lll possui também um acesso dificul-
tado pela mandibula e pelo estreito espago
retro-mandibular.

A retraccdo anterior da mandibula associc-
da & seccdo do ligamento estilo-mandibular
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permite uma abertura de cerca de 2 a 3 cm
desta regido.

Uma outra alternativa consiste na realizo-
¢do de uma mandibulotomia.

A exploracdo vascular é fundamental, por
forma a restabelecer a curto prazo a irrigagdo
das estruturas nobres da cabeca e pescogo, mo-
tivo pelo qual deverd ser a primeira a ser efec-
tuada apés a estabilizagdo inicial do doente.

As perfuragdes arteriais sdo habitualmente
suturadas, evitando retalhos de intima no lomen
para prevenir tromboses e embolizacdes.

Nas laceracdes extensas e seccoes, sdo fre-
quentemente necessdrias reconstrucdes com
enxertos ou proteses.

Em fodas as lesdes das carétidas comum e
interna deve ser tentada a reparacdo, excepto
se existirem défices neurolégicos profundos, nos
quais existe risco elevado de acidente vascular
cerebral hemorrégico apés a re-vascularizagdo.

As lesdes venosas sdo habitualmente contro-
ladas por laqueagdo, excepto quando existe
compromisso bilateral das veias jugulares inter-
nas, situagdo em que se deverd proceder a
reconstrucdo da estrutura menos danificada.

Nas lesdes do ducto toracico as atitudes te-
rapéuticas sdo semelhantes as dos casos pos-
-esvaziamento ganglionar.

Quanto as lesdes faringo-esofagicas, séo ra-
ras as passiveis de reparagdo por via infra-
-oral, sendo a maioria tratada por abordagem
cervical externa.

A ferida operatéria deve ser abundantemen-
te irrigada e desbridada, sendo o eséfago sutu-
rado em pelo menos dois planos: mucosa e
muscular/serosa.

E importante a realizacdo de um retalho
muscular de transposicéo, utilizando o esterno-
cleidomastoideu ou um dos pré-hioideus, por
forma a reforcar a sutura e a minimizar o risco
de fistula.

A utilizagGo de drenagem cervical apropri-
ada é fundamental.

Em caso de lesdes cervicais extensas e infec-
tadas poderé ser Otil a realizacdo de uma eso-

fagostomia cervical lateral temporéria, com
reconstrucdo posterior apés estabilizagdo da
situacdo.

As lesdes laringotraqueais constituem alvo
de controvérsia em relacdo ao momento ideal
da reparagdo cirdrgica.

Embora alguns autores defendam o protelar
da intervencdo trés a cinco dias por forma a
permitir a redugdo do edema, a maioria dos
centros recomenda, hoje em dia, uma explo-
ragdo precoce, evitando a manuten¢do de
lesdes abertas em dreas contaminadas.

Muito raramente pequenas laceracées ou lu-
xagdes minor sdo passiveis de reparacdo por
via endoscépica, sendo frequentemente neces-
saria abordagem externa.

Procede-se & elevacdo de um retalho em
avental sub-platismal até ao osso hidide, sendo
os misculos pré-hioideus afastados verticalmen-
te na linha média e retraidos lateralmente.

Realiza-se entdo uma técnica de laringofis-
sura/tirotomia na linha média com seccdo da
comissura anterior, associada a incisdo hori-
zontal da membrana crico-tiroideia.

Apbs a inspecgdo laringea, todas as lacera-
¢des sdo suturadas meticulosamente, podendo
ser utilizados, se necessario, retalhos da muco-
sa oral ou dos seios piriformes por forma a co-
brir toda a cartilagem.

A reconstrucdo da comissura anterior é efec-
tuada através da sutura das pregas vocais ao
pericondrio externo da cartilagem tirdide,
sendo a tirotomia encerrada com sutura perma-
nente.

As fracturas cartilagineas sdo reduzidas e
aproximadas com sutura de monofilamento,
arames ou placas de fitdnio.

Séo colocados drenos cervicais com sistema
de vdcuo, sendo o doente mantido em dieta
zero durante sete a dez dias.

A utilizacdo de moldes (stents) endo-larin-
geos com o objectivo de promover a estabili-
dade e de prevenir aderéncias mucosas ndo é
isenta de riscos, incluindo infeccdes e forma-
¢Go de granulacdes.
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Assim, recomendam-se apenas nas lesdes
da comissura anterior, fracturas cominutivas fi-
roideias, grandes laceracdes mucosas e situa-
cbes de grave compromisso da arquitectura
laringea.

Devem estenderse desde as bandas ventri-
culares até ao primeiro anel traqueal sendo ha-
bitualmente fixos & pele através de suturas
translaringeas, cuja remogdo as duas a trés
semanas permite a exérese sob laringoscopia
em suspensdo.

Procede-se entdo a uma reavaliacdo e, se
necessario, & remo¢do de granulacdes através
de LASER CO».

Nas fracturas da cartilagem cricéide alinha-
das é possivel a fixacdo externa da cartilagem
com sutura do pericéndrio externo.

No entanto, na maioria das situagdes é ne-
cessario um molde endolaringeo.

Se houver perda cartilaginea de até um ter-
co do arco, este pode ser reparado através da
utilizagdo do misculo esterno-hioideu e respec-
tiva fascia.

Em situagdes de lesdes laringeas graves po-
deré ser necessaria uma laringectomia parcial
ou mesmo total.

As lesdes do nervo recorrente podem consis-
tir em seccdo ou contusdo.

Durante a cirurgia deve ser reduzida toda a
cartilagem que se encontre deslocada sobre o
trajecto do nervo.

No entanto, a exploracéo recorrencial elec-
tiva é controversa, dado o risco de agravamen-
to da lesdo devido a uma disseccdo em tecidos
macerados.

Em caso de identificacdo da seccdo do ner-
vo a realizacdo de anastomose topo-atopo,
apesar de poder resultar em sincinésia, poderd
impedir a atrofia muscular laringea.

Nos casos raros de separacdo crico-traque-
al ou cricotiroideia que chegam com vida ao
Servigo de Urgéncia é necessaria uma traque-
otomia de emergéncia, problematica devido &
retrac¢do traqueal para o térax, sendo posterior-
mente realizada a reconstrucdo.
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O risco de estenose sub-glética é elevado.

Quanto as lesdes traqueais, estas sdo habi-
tualmente abordadas através de uma incisdo
cervical fransversa com extensdo para o térax,
se necessdrio. Pequenas laceragdes sdo encer-
radas de forma priméria.

Em caso de seccdo com perda de até dois
a frés centimetros é possivel a reparacdo topo-
-a-topo sem tensdo excessiva.

Caso contrario, é necessaria reconstrucdo.

As fracturas do osso hidide ndo constituem
uma emergéncia cirirgica.

No entanto, muitas vezes associam-se a crepi-
tagGo extremamente dolorosa, pelo que é ne-
cessdria a exérese de osso de ambos os lados da
fractura para evitar o contacto entre os fragmentos.

COMPLICACOES

De entre as complicacdes mais importantes
sdo de referir, a nivel vascular, a formacdo de
pseudo-aneurismas e de fistulas arterio-venosas,
bem como a trombose e a embolizacdo, levan-
do a isquemia cerebral.

A nivel faringo-esofégico, a principal com-
plicacdo consiste no desenvolvimento de fistula
ao fim de quatro a sete dias.

Qutras, mais raras mas mais temidas, sGo a me-
diastinite, o pneumotérax e o pneumomediastino.

Os défices neurolégicos, centrais ou periféri-
cos, tempordrios ou definitivos, constituem tam-
bém complicacdes relativamente comuns dos
tfraumatismos cervicais severos.

A nivel laringo-traqueal as complicacdes in-
cluem a formacdo de tecido de granulacdo e
de estenoses, paralisia cordal, aspiragdo, con-
drite e condronecrose.

CONCLUSAO

- Os traumatismos cervicais externos consti-
tuem, pela sua gravidade e riscos a curto pra-
zo, uma verdadeira emergéncia médica.




TRAUMATISMOS CERVICAIS EXTERNOS

E fundamental uma abordagem multidisci-
plinar do tema, desempenhando os otorrinola-
ringologistas um papel fulcral, dados os conhe-
cimentos clinicos e anatémicos cervicais que
possuem, bem como a capacidade de controlo
da via aérea.

O tratamento cirirgico representa uma ver-
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