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Traumatismo de laringe

(An Esp Pediatr 2002; 56: 360-361)

Sr. Editor:

La lesion traumatica del complejo laringotraqueal es excep-
cional y puede pasar desapercibida. La incidencia en adultos es
de 1 por 30.000 casos de traumatismos que consultan en urgen-
cias!?. La incidencia y la gravedad de las lesiones laringotra-
queales en nifos estin poco descritas, tal vez porque estén me-
nos involucrados en accidentes de trifico y en conflictos
interpersonales violentos. Por otra parte, la laringe en el nino
estd situada mds alta en el cuello comparada con la del adulto
y estd relativamente protegida por la mandibula frente a trauma-
tismos directos o por aplastamientos. Ademas, la flexibilidad
del cartilago laringotraqueal contribuye a protegerle de lesiones
significativas. Sin embargo, las caracteristicas de los tejidos de
sostén hacen que la laringe infantil esté predispuesta a inflama-
cioén con edema y hemorragia. La via aérea en los nifos es es-
trecha y cualquier compresion extrinseca o intrinseca puede
producir un problema funcional importante3,

Cuando hay sospecha de lesion laringea en un niflo que acu-
de a urgencias (fig. 1) debe constatarse si la via aérea es esta-

ble, en cuyo caso se adopta una actitud expectante. Si la via aé-
rea estd comprometida, el primer objetivo es asegurar la via aé-
rea mediante intubacion traqueal. Cuando la via aérea es estable
o una vez asegurada la permeabilidad de ésta, se recomienda
practicar laringoscopia flexible y TC cervical para determinar el
cuadro lesional®.

Clasicamente, las lesiones laringeas se han clasificado en
5 grupos®: grupo I (no fracturas detectables, no laceraciones de
la mucosa, minimo hematoma endolaringeo, minimo compro-
miso de via aérea); grupo II (hematoma o edema endolaringeo
con compromiso via aérea, laceraciones minimas de la mucosa
sin exposicion de cartilago, fractura no desplazada en TC); gru-
po III (edema endolaringeo masivo con compromiso de la via
aérea, laceraciones de la mucosa con cartilago expuesto, cuer-
da vocal inmévil); grupo IV (igual al grupo IIT con trastorno
masivo de la endolaringe y mds de 2 fracturas lineales), y gru-
po V (separacion laringotraqueal). La mayorfa de los autores re-
comiendan tratamiento conservador en los casos que se en-
cuentran estables y se hallan en el grupo I y quirtrgico cuando
exista rotura de la mucosa y cartilago o fractura.

En este sentido, se comunican 2 casos que hemos recogido en
nuestra experiencia en los 10 dltimos afos, pertenecientes a los
grupos Il y I y tratados de modo conservador.
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Figura 1. Algoritmo de tratamiento del traumatismo laringeo (modificado de Gold et al?).
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Figura 2. A) TC cervical. Fractura vertical de cartilago tiroides desplazada. B) TC cervical. Fractura del ala tiroidea
izquierda.

Caso 1. Varén de 12 anos de edad, trasladado de otro hospital con
el diagnostico de sindrome de obstruccion de via aérea superior,
secundario a traumatismo accidental cervical anterior por una barra
metilica, iniciando a continuacion dolor cervical anterior, dificultad
respiratoria y estridor inspiratorio.

A su ingreso, bajo intubacién orotraqueal con tubo portex n® 4 y
ventilacion mecanica convencional, se apreciaba tumefaccion y cre-
pitacion cervical con pequena erosion cutinea a nivel del cartilago
tiroides, sin otros hallazgos patologicos. En las exploraciones com-
plementarias se constaté una acidosis respiratoria leve y en la ex-
ploracion radiolégica presencia de aire subcutdneo y estrechamien-
to de la via aérea a nivel del cartilago tiroides. En el TC cervical se
observo fractura vertical del cartilago tiroides, estando desplazado
hacia atras en su porcién izquierda, con aumento de partes blandas
(fig. 2A).

Se mantuvo bajo ventilacion mecanica con fluidoterapia de man-
tenimiento, dexametasona, amoxicilina-clavuldnico por via intrave-
nosa y alimentacion parenteral. Al segundo dia, con test de fugas
positivo, se sustituy6 el tubo endotraqueal portex n? 4 por el n° 6. Al
sexto dia se realizd TC cervical que mostré normalidad de partes
blandas sin presencia de aire ectopico y se realizé extubacion pro-
gramada sin problemas. La laringoscopia al alta (dia 12) evidencio
paresia de hemilaringe derecha.

Caso 2. Varén de 5 anos, trasladado de otro hospital por presen-
tar traumatismo cervical anterior accidental, con fractura del ala ti-
roidea izquierda y hematoma de cuerda vocal izquierda (fig. 2B), sin
compromiso de la via respiratoria. Por laringoscopia directa, se apre-
ciaba buena movilidad de ambas cuerdas vocales, no evidenciian-
dose tumefaccion ni disminucion de la luz de via aérea.

A la exploracion al ingreso se aprecio disfonia y petequias punti-
formes en hemifacies derecha, no presentando dificultad respiratoria
ni estridor. Gasometria normal. Las exploraciones complementarias
realizadas fueron normales.

A su ingreso permanecio a dieta con fluidoterapia intravenosa de
mantenimiento y 6-metilprednisolona. La evolucién fue favorable no
presentando en ningtin momento dificultad respiratoria. No se rea-
liz6 laringoscopia de control.

En ambos casos nos parecié oportuno no realizar tratamiento
quirdrgico dado el cuadro lesional y la estabilidad de la via aé-
rea, a pesar de que el caso 1 pertenecia al grupo II-III (fractura
con desplazamiento y hemiparesia de laringe) y el caso 2 se in-
cluia en el grupo II (fractura de cartilago). Tampoco considera-

mos indicada la realizacion de traqueotomia, por el mismo mo-
tivo.

En relacién a estos dos aspectos, pensamos que el protocolo
de manejo de estos pacientes* se basa en una clasificacion le-
sional que condiciona un tratamiento que deberfa revisarse, en
el sentido de introducir perfiles de pacientes que puedan orien-
tarse hacia pautas mas conservadoras en el manejo de los mis-
mos.
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