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RESUMEN Introduccién y objetivo: los traumatismos laringotraqueales son lesiones infrecuentes con
importante impacto en la morbimortalidad. El manejo precoz de esta patologia incrementa la
supervivencia del paciente y minimiza las posibles secuelas aerodigestivas. Se estudia la
evolucién del caso que presentamos durante y después de su estancia hospitalaria. Descrip-
cion del caso: presentamos el caso de un paciente con traumatismo laringotraqueal contuso
que precis6 traqueotomia para asegurar la via aérea y posterior reconstrucciéon quirurgica
con colocacién de estent endolaringeo, a fin de conservar su permeabilidad. Discusion: el
diagndstico de sospecha en los traumatismos cervicales se realiza a través de la historia
clinica y del examen fisico, aunque la ausencia de estos signos y sintomas no descarta la
presencia de una lesién importante. La tomografia computadorizada (TC) constituye hoy en
dia el método de eleccién para el diagndstico de traumatismos cervicales. Conclusiones: el
objetivo principal en los traumatismos laringotraqueales es asegurar la via aérea. La morbili-
dad y mortalidad de estas lesiones esta en relacién con la precocidad en la actuacién. Una
reparacioén quirirgica temprana disminuye el indice de complicaciones tardias, mejorando la
calidad de vida del paciente. El caso propuesto pretende poner de manifiesto la posibilidad
de disefiar un estent laringeo como alternativa a los estent comercializados, a fin de actuar
como tutor laringeo que evite la cicatrizacion estenética y sus posibles secuelas.

PALABRAS CLAVE traumatismos del cuello; heridas penetrantes; laringe;

SUMMARY Introduction and objective: Laryngotracheal deep traumas are uncommon damages that can
result in potential fatal injury. Prompt intervention significantly improves patient survival and
prevents short and long-term aerodigestive tract sequelae. The progression of a patient was
studied during and after his hospital stay. Case description: We report a clinical patient with a
cervical trauma who required tracheotomy to secure the airway and subsequent surgical
reconstruction with insertion of an endolaryngeal estent in order to preserve its permeability.
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Discussion: The diagnosis of cervical trauma is based on clinical history and physical exami-
nation. In spite of this, the absence of signs and symptoms do not reject the presence of a
major injury. angioCT is now the method of choice for the diagnosis of cervical trauma. The
management of this pathology depends on the severity of the injuries. Conclusions: The main
objective in laryngotracheal injuries is to secure the airway. Morbidity and mortality of these
lesions are related to prematurity in acting. Hence, early diagnosis is required. Prompt surgi-
cal repair decreases the rate of late complications, improving the patient’s quality of life.
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La incidencia de los traumatismos laringotra-
queales es baja —1 por 30.000 casos de los
traumatismos atendidos en urgencias [1]—
siendo los traumatismos cerrados por acci-
dentes de trafico la causa mas frecuente en
nuestro medio [2]. En un tercio de los casos el
dafo se produce en la laringe y el resto en la
traquea cervical con mayor prevalencia en la
zona de transicion entre cricoides y primer
anillo traqueal por la debilidad del tejido co-
nectivo en esta area. A pesar de su baja inci-
dencia tiene una mortalidad global del 2-10%
[3]. El manejo precoz de estos traumatismos
incrementa la supervivencia y minimiza las
posibles secuelas aerodigestivas del pacien-
te.

DESCRIPCION

Varéon de 49 anos con traumatismo cervical
tras haber sufrido un sincope con caida por
las escaleras con el cuello extendido sin nin-
gun reflejo postural defensivo de flexién cervi-
cal. Se realiz6 tomografia axial computadori-
zada (TC) cerebral y cervicotoracica,
informandose de una linea de fractura vertical
de la rama izquierda del hueso hioides vy, al
menos, dos lineas de fractura del cartilago
tiroideo (Figura 1).

Figura 1. TC cervicotoracica. A) TC axial con fractura
vertical de la rama izquierda del hueso hioides. B) TC
axial con fractura anterior y posterior del cartilago tiroi-
deo. C) TC sagital con enfisema cervicotoracico.

Se visualizaron soluciones de continuidad en
ambos senos piriformes, identificandose
abundante gas que disecaba los planos mus-

neck injuries; wounds, penetrating; larynx

culares cervicales, se extendia a ambos lados
del cuello, cervical posterior, espacios sub-
mandibulares y regiéon mediastinica.

Clinicamente el paciente presentaba una
disnea severa progresiva, por lo que se evitd
realizar una laringoscopia o fibroscopia flexi-
ble. Dada la situacion clinica del paciente, asi
como la presencia de un importante enfisema
cervical, se realizé una traqueotomia bajo
anestesia local en posicién semisentada y
posteriormente se revisaron las lesiones. La
exploracion fisica en quiréfano reveld fractura
de cartilago tiroides y cricoides con despla-
zamiento de fragmentos y protrusién anterior
del cricoides asi como enfisema cervicotora-
cico (Figura 2). Asegurada la via aérea, se
realizé la reconstruccion de la fractura y larin-
goscopia. Se colocd un estent endolaringeo
disefiado con un dedo de guante con gasa en
su interior.

Figura 2. Fractura de cartilago A) tiroides y B) cricoides,
con posterior C) reconstruccion.

Tras la intervencion, el paciente fue ingresado
en la unidad de cuidados intensivos con venti-
lacion mecanica y relajacion muscular los
primeros seis dias. Se pautd tratamiento anti-
biético con amoxicilina y acido clavulanico
sustituido por ceftriaxona al presentar el pa-
ciente neumonia por Moraxella catarrahalis.
Posteriormente desarroll6 derrame pleural
derecho y se coloco un tubo de drenaje tora-
cico.
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Durante el seguimiento se realizaron contro-
les periddicos con fibroscopia flexible para
valorar la posicion del estent y la evolucion
del edema laringeo. El estent fue retirado a
los 14 dias tras la intervencién. La TC cervi-
cotoracica de control mostré persistencia de
la fractura con minimo desplazamiento y ca-
balgamiento de fragmentos sobre el margen
posteroinferior del cartilago tiroides derecho
(Figura 3). El paciente fue decanulado tres
dias después de la extraccion del estent tras
comprobar la permeabilidad de la luz laringea
y la movilidad glética.

Figura 3: Reconstruccion 3D de TC cervicotoracica de
control.

La evolucion fue favorable, con buena meca-
nica respiratoria y deglutoria, siendo dado de
alta al cuarto dia posterior a la decanulacién.
Las revisiones posteriores fueron realizadas
en su centro de referencia el cual informé de
la resolucion de la patologia laringea.

DISCUSION

Los traumatismos laringotraqueales son le-
siones infrecuentes con un importante impac-
to en la morbimortalidad [1]. La mayoria de
traumatismos cervicales tienen lugar en la
zona Il desde el cartilago cricoides al angulo
de la mandibula, presentando en esta zona el
mayor indice de lesiones en el tracto aerodi-
gestivo. Sin embargo la mortalidad es supe-
rior si el area afectada corresponde a la zona
| comprendida entre clavicula y horquilla es-
ternal, debido al riesgo de lesiones vasculares
importantes y lesiones intratoracicas asocia-
das (Tabla 1) [4].

El caso que hemos presentado corresponde
al de un varén de 49 afos con traumatismo
laringeo cerrado tras sufrir un sincope. El
paciente presentd fractura del hueso hioides,
cartilago tiroides y cricoides, asociado a enfi-
sema cervicotoracico.

El diagnostico de sospecha se realiza a tra-
vés de la historia clinica y del examen fisico
siendo frecuente el enfisema subcutaneo,

contusiones y laceraciones que evidencian la
afectacion de estructuras vasculares y ftra-
queales. Los sintomas de presentacion mas
habituales son disnea, disfonia, disfagia y
odinofagia [1]. Sin embargo la ausencia de
estos signos y sintomas no descarta la pre-
sencia de una lesion importante. En la serie
de 89 pacientes presentada por Randall, et al.
[5], los signos y sintomas mas frecuentes
fueron dificultad respiratoria (27%), enfisema
subcutaneo (21%), estridor (17%) y disfagia
(14%). El 14,2% de los pacientes no presen-
taron sintomas ni signos que indicasen una
lesion laringotraqueal subyacente, eviden-
ciando la falta de correlacion con el grado de
afectacion existente. El cartilago tiroides fue
la estructura laringotraqueal mas frecuente-
mente lesionada y los tejidos blandos afecta-
dos con mayor incidencia se localizaron en la
region supraglotica. En el caso que mostra-
mos, el enfisema y la disnea fueron los sin-
tomas y signos de presentaciéon. La explora-
ciébn mostr6é varias lineas de fractura en el
cartilago tiroides y cricoides asociadas a frac-
tura del hueso hioides.

Tabla 1. Zonas anatémicas del cuello.

Se extiende desde las claviculas hasta el
borde inferior del cartilago cricoides. Las
estructuras de mayor riesgo en esta zona
son los grandes vasos (venas subclavias,
venas braquiocefalicas, caroétida comun,
cayado aortico y venas yugulares), tra-
quea, la glandula tiroides, el esoéfago, el
conducto toracico, el plexo braquial, el
nervio vago y los apices pulmonares.

Se extiende desde el cartilago cricoides
hasta el angulo de la mandibula. Las
estructuras mas importantes en esta re-
gién incluyen las carodtidas, las arterias
vertebrales, las venas yugulares, faringe,
laringe, traquea, eséfago, columna cervical
y medula espinal.

Se extiende desde la parte superior del
angulo de la mandibula hasta la base del
craneo, pudiendo afectarse las carotidas
externas, las carétidas internas extracra-
neales, las arterias vertebrales, las venas
yugulares, la medula espinal, los nervios
VII, IX, X, X'y Xll y la hipofaringe.

Zona |

Zona ll

Zona lll

En los pacientes estables hemodinamica y
respiratoriamente, la exploracion debe com-
pletarse con una nasofibrolaringoscopia a fin
de valorar la permeabilidad faringolaringea.
La TC es el técnica de imagen de primera
linea en los traumatismos cervicales, com-
plementando a la exploracién clinica, pues es
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una técnica rapida y no invasiva que permite
evaluar el tracto laringotraqueal [6]. La angio-
grafia por tomografia computadorizada (an-
gioTC) debe realizarse ante la sospecha de
lesiones vasculares, presentando una eleva-
da sensibilidad y especificidad en el diagnos-
tico de este tipo de lesiones — del 100% vy
98,6% respectivamente [2]— y ofrece una
valoracion global del area cervical, reducien-
do el numero de exploraciones quirdrgicas y
aportando informacién sobre la necesidad de
estudios adicionales con esofagoscopia o
angiografia [7].

La prioridad en el manejo de los traumatismos
laringotraqueales es mantener la via aérea
permeable. La intubacion orotraqueal puede
provocar lesiones iatrogénicas que agravan la
lesion existente y empeoran el edema local
por lo que su realizacion esta limitada a situa-
ciones concretas con mucosa laringea in-
demne y sin desplazamiento del esqueleto
laringeo. En caso contrario es preferible la
realizacion de traqueotomia bajo anestesia
local [8, 9]. El retraso en la reparacion quirur-
gica incrementa la posibilidad de estenosis en
la via aérea, existiendo mayor incidencia de
complicaciones en las actuaciones posterio-
res a las 24 horas de la lesion [10, 11]. En el
caso presentado, la intubacion orotraqueal no
fue posible y se practicé traqueotomia bajo
anestesia local con posterior reconstruccion
de la fractura y colocaciéon de estent endola-
ringeo. El paciente evolucion6 favorablemen-
te, siendo posible la decanulacion, sin reper-
cusién posterior en la respiraciéon, fonacion o
deglucion.

Tabla 2. Clasificacion de lesiones laringeas de Schaefer-
Furhrman.

Grupo 1 Hematoma endolaringeo menor. Fractura
no detectable.

Edema, hematoma, minima disrupcion,
mucosa sin exposicién de cartilago.
Fracturas no desplazadas.

Edema endolaringeo masivo, inmovilidad
de cuerda vocal, fracturas desplazadas
con cartilago expuesto, compromiso de la
via aérea.

Igual al grupo 3 con dos o mas lineas de
fractura o traumatismo masivo sobre la
mucosa laringea.

Disrupcién cricotraqueal.

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

El manejo de los traumatismos cervicales
depende de la gravedad de las lesiones. Si-
guiendo la escala propuesta por Schaefer-

Fuhrman (Tabla 2). Se distinguen 5 grupos
que comprenden desde minimo compromiso
de la via aérea sin laceracion de la mucosa
(grupo 1), hasta separacion laringotraqueal
(grupo V). La mayoria de los autores preconi-
zan tratamiento quirdrgico ante la rotura de la
mucosa Y la fractura del esqueleto laringotra-
queal, reservando el tratamiento conservador
—mediante antibioticos, corticoides y vigilan-
cia estrecha— en lesiones menores y sin
dificultad respiratoria [8, 12].

CONCLUSIONES

Las lesiones penetrantes laringotraqueales
son infrecuentes. El objetivo principal es ase-
gurar la via aérea. La morbilidad y mortalidad
de estas lesiones esta en relacién con la pre-
cocidad en la actuacion, para ello es necesa-
rio un diagndstico temprano, basado en la
historia clinica y la exploracion fisica. Como
técnica de imagen se recomienda la TC a fin
de descartar patologias que pudieran pasar
desapercibidas en un primer momento. La
reparacidon quirirgica precoz disminuye el
indice de complicaciones tardias mejorando
la calidad de vida del paciente. Consideramos
necesario asegurar una cicatrizacién no este-
noética de la laringe con la colocacion de un
estent siempre que existan dudas de su per-
meabilidad.
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