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Resumen

El trauma laringotraqueal es poco frecuente, pero con alto riesgo de comprometer
la permeabilidad la via aérea. El presente articulo presenta el consenso de manejo
de control de dafos del trauma laringotraqueal. En el manejo de las lesiones de
traquea se debe realizar un reparo primario; y en los casos con una destruccién
masiva se debe asegurar la via aérea, realizar hemostasia local, medidas de control
y diferir el manejo definitivo. El manejo del trauma laringeo debe ser conservador y
diferir su manejo, a menos que la lesién sea minima y se puede optar por un reparo
primario. El manejo definitivo se debe realizar durante las primeras 24 hora por un
equipo multidisciplinario de los servicios de cirugia de trauma y emergencias, cirugia
de cabeza y cuello, otorrinolaringologia, y cirugia de térax. Se propone optar por la
estrategia de control de dafios en el trauma laringotraqueal.
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Abstract

Laryngotracheal trauma is rare but potentially life-threatening as it implies a high risk
of compromising airway patency. A consensus on damage control management for
laryngotracheal trauma is presented in this article. Tracheal injuries require a primary
repair. In the setting of massive destruction, the airway patency must be assured, local
hemostasis and control measures should be performed, and definitive management
must be deferred. On the other hand, management of laryngeal trauma should be
conservative, primary repair should be chosen only if minimal disruption, otherwise,
management should be delayed. Definitive management must be carried out, if possible,
in the first 24 hours by a multidisciplinary team conformed by trauma and emergency
surgery, head and neck surgery, otorhinolaryngology, and chest surgery. Conservative
management is proposed as the damage control strategy in laryngotracheal trauma.

Contribucioén del estudio
1) ¢ Por qué se realizé este estudio?

El trauma laringotraqueal es poco comun pero potencialmente fatal. Se presenta un consenso
sobre el manejo de control de dafios del trauma laringotraqueal.

2) ¢ Cuales fueron los resultados mas relevantes del estudio?

La prioridad en el control de danos del trauma laringotraqueal es asegurar la via aérea e identificar la
severidad de la lesion. El manejo definitivo debe ser realizado en las primeras 24 horas por un equipo
multidisciplinario.

3) ¢ Qué aportan estos resultados?

El presente consenso permite la toma de decisién oportuna entre un reparo primario o un
manejo conservador que incluye la optimizacién metabdlica y un manejo quirdrgico definitivo
diferido en las primeras 24 horas.

Introduccion

El trauma laringotraqueal es una entidad poco frecuente, con una incidencia de 1 en 125,000
consultas en el servicio de urgencias !. En pacientes con trauma de cuello se han reportado
una proporcion de lesion laringotraqueal entre 0.1% a 10% y se ha estimado el compromiso de
estructuras adyacentes en un 66.9% de los casos . Mantener la permeabilidad de la via aérea
se convierte en una prioridad porque este tipo de trauma puede generar una obstruccion. El
trauma laringotraqueal asociado a un paciente hemodindmicamente inestable y con factores
del rombo de la muerte (acidosis, hipotermia, coagulopatia e hipocalcemia) puede requerir
maniobras provisionales a través de la cirugia de control de dafos **. El presente articulo tiene
como objetivo presentar la aplicacion de los principios de la cirugia de control de dafios en el
trauma laringeo y traqueal.

El presente articulo es un consenso que sintetiza la experiencia adquirida durante los tltimos
30 afios en el manejo de la cirugia de trauma y emergencias, cirugia general y cuidado critico
del grupo de cirugia de Trauma y Emergencias (CTE) de Cali, Colombia conformado por
expertos de Hospital Universitario Fundacion Valle del Lili y el Hospital Universitario del Valle
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“Evaristo Garcia’, con la Universidad del Valle y la Universidad Icesi, en colaboraciéon con la
Asociacién Colombiana de Cirugia y la Sociedad Panamericana de Trauma y con la asesoria de
especialistas nacionales e internacionales de Estados Unidos.

Epidemiologia

La incidencia del trauma laringotraqueal es variable, el National Emergency Departament
Sample de EEUU reporta una incidencia de 1 en 125,000 consultas en el servicio de
urgencias '. Schaefer report6 una incidencia de 1 en 30,000 visitas al servicio de urgencias

y en los pacientes que ingresan con lesiones entre la cabeza y el cuello es de 1 en 445 7. La
mortalidad en la escena del trauma de los pacientes con compromiso de la via aérea se estima
en un 82% °.

Las causas mds comunes del trauma de laringe son los accidentes de transito entre un 26-
37% "7y el trauma directo en el cuello y por lesiones deportivas en un 32%°. En las zonas
con mayor incidencia de trauma penetrante, las heridas por arma de fuego son la causa mas
comun . Las lesiones de laringe se clasifican segtin la severidad anatémica en cinco tipos
segun Schaefer-Fuhrman (Tabla 1), siendo las mas frecuentes las lesiones de grado I con un
52% ', seguido por el grado II con un 37-45% ®’. La mortalidad en los pacientes con trauma
de laringe se reporta entre 1.6%-11% y se asocian a lesiones secundarias "7,

El trauma traqueal se ha descrito como lesiones tipo desgarro o ruptura parcial/completa

del anillo traqueal, con lesion del segundo o sexto anillo traqueal con mas frecuencia® El
mecanismo de trauma es variable segtn el drea geografica con diferencias en el enfoque clinico.
Pacientes con trauma cerrado son manejados de manera conservadora aproximadamente el
65% ', en cambio, pacientes con trauma penetrante se realiza un manejo quirurgico ''**. La
mortalidad en el trauma cerrado de traquea puede ser del 25% y en penetrante del 13,6% .

Enfoque inicial y diagnéstico

Las manifestaciones clinicas en el trauma laringotraqueal son variables. El paciente puede no
manifestar sintomas o presentar la triada del trauma laringeo, que consiste en disnea, estridor
y ronquera '>'¢. Otros sintomas reportados son la disfonia, dolor en el cuello y hemoptisis.

Al examen fisico se puede apreciar edema, aplastamiento de la protuberancia del cartilago
tiroideo, palpacién anormal del contorno de la laringe, crepitacion, enfisema subcutaneo,
herida soplante o disminucién de los sonidos respiratorios '"*%.

Estos sintomas y signos no definen la necesidad de un enfoque quirurgico inicial de
emergencia. El acceso quirdrgico mediante cervicotomia estd indicado cuando se presenten
los siguientes hallazgos: riesgo inminente de obstruccién de la via aérea, sangrado activo,
hematoma expansivo, isquemia cerebral en evolucion e inestabilidad hemodinamica
refractaria. Estos hallazgos sugieren una herida con alto riesgo de mortalidad o de

generar secuelas a mediano y largo plazo. En caso de que el paciente presente estabilidad
hemodindmica se debe hacer un estudio imagenoldgico por medio de una tomografia
computarizada con contraste intravenoso '** (Figura 1).

Tabla 1. Clasificacién de la severidad anatémica del trauma laringeo segtin Schaefer-Fuhrman

Grado de lesion laringea Descripcion de la lesion

1
1I
11T
v
\Y4

Hematoma endolaringeo menor, sin fractura detectable

Edema, hematoma, minima disrupcion mucosa sin exposicion de cartilago o fracturas no desplazadas

Edema endolaringeo masivo, laceraciones mucosas extensas, cartilago expuesto, fractura desplazada o inmovilidad de cuerda vocal
Idéntico al grado III, pero con disrupcion de la laringe anterior, fracturas inestables, > 2 lineas de fractura o injuria de mucosa severa
Disrupcién laringotraqueal completa.
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Manejo

Los dos aspectos importantes en el manejo quirtrgico del trauma laringeo y traqueal es evaluar
el riesgo de obstruccion de via aérea y clasificar el grado de severidad de la lesion. Las lesiones de
laringe se catalogan con la clasificacion de Schaefer-Furhman (Tabla 1). Las lesiones traqueales
no tienen un sistema de clasificacion para la severidad de la lesion, pero se emplean referentes
respecto a la disrupcion parcial o completa y la destruccién masiva de la traquea.

Los pasos por seguir en el manejo del trauma laringotraqueal son:

Paso 1. Asegurar la via aérea: Ante una via aérea inestable o alto riesgo de via drea dificil,

se debe realizar una intubacién orotraqueal a cargo de personal experto mediante visién
directa, idealmente utilizando fibrobroncoscopio, ubicando el balén distal a la lesion y sin
realizar presion sobre el cricoides. Si la intubacion orotraqueal no es posible, se debe evaluar la
necesidad de realizar traqueostomia de emergencia y como ultima opcidn cricotiroidectomia.
Si el paciente no presenta riesgo de compromiso de la via aérea, se puede continuar realizando
estudios de exploracion secundaria (Figura 2).

Paso 2. Identificar el grado de la lesién: En pacientes con inestabilidad hemodindmica y/o
signos duros de lesion vascular o de via aérea estd indicado realizar una exploracion directa del
area laringotraqueal efectuando una cervicotomia transversa (Figura 1), mediante la incisién
de Kocher a 3 cm por encima del manubrio esternal o una cervicotomia longitudinal siguiendo
el borde medial del musculo esternocleidomastoideo desde la incisura yugular o esternal hasta
el mastoides (Figura 1). Esto permite una adecuada exploraciéon de la pared posterior laringo-
traqueal, asi como de los vasos sanguineos y el esdfago. En algunas ocasiones es necesario
extender la incision a nivel esternal con esternotomia parcial para una mejor exposicion del
segmento distal de la traquea cervical y de la unién cérvico-tordcica en la exploracién de
lesiones vasculares asociadas a nivel del opérculo toracico (Figura 1).

— — Cervicotomia longitudinal

+ e+ Cervicotomia transversa
(Incisién Transversal en Collar tipo Kocher)

Esternotomia parcial

Figura 1. Enfoques quirturgicos de la laringe y traquea. Las incisiones para el enfoque quirturgico del cuello pueden ser

a través de cervicotomia longitudinal sobre el borde medial del musculo esternocleidomastoideo (linea roja), cervico-

tomia transversal en collar tipo Kocher a 3 cm por encima del manubrio esternal (linea verde). En algunas ocasiones
requiere extender la incisidn a nivel esternal con una esternotomia parcial (linea azul).
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Intubacion
Endotragueal

para Asegurar la
Via Aérea

Herida de
Laringe Grado
I

e

Figura 2. Manejo de la via aérea. Intubacién orotraqueal como primera medida para asegurar via aérea. Estd debe ser realizada
mediante vision directa y ubicando el balén distal a la lesion sin realizar presion sobre el cricoides

Trauma Laringeo

Se recomienda que en caso de identificarse inicamente edema laringeo masivo o traqueal,
sin lesion de la via drea y con sangrado local se debe efectuar maniobras de hemostasia
locales y optar por una conducta conservadora.

En las lesiones laringeas grado II se debe realizar una sutura con uno o dos puntos simples
con monofilamento absorbible 3-0.

Finalmente, las lesiones laringeas grado III-IV-V, no se debe realizar intento de reparo
primario, asegurar la via aérea por intubacion orotraqueal. Si no es posible la intubacién,
realizar una traqueostomia y diferir su manejo por el servicio de cirugia de cabeza y cuello
(Figura 3).

Trauma Traqueal

En las lesiones traqueales con una disrupcion menor del 50% sobre la circunferencia
se debe realizar un reparo primario a través de sutura con puntos simples de material
absorbible monofilamento o vicryl 3-0.

En lesiones traqueales con compromiso mayor del 50% de la circunferencia se debe
asegurar via aérea, intentar realizar reparo primario con sutura de puntos simples con
material absorbible monofilamento o vicryl 3-0. En caso de presentar una destruccion
masiva se debe asegurar la via aérea, realizar hemostasia local, colocar un sistema de
presion negativa y diferir el manejo por cirugia de cabeza y cuello (Figura 4).
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Trauma Laringeo Grado IV segun la clasificacion de Severidad
Anatémica de Schaeffer-Fuhrman
Disrupcién Severa del Cartilago Tiroideo

Figura 3. Trauma Laringeo Severo. Trauma Laringeo grado III segtin la clasificacion
de severidad anatémica de Schaeffer-Fuhrman. Se observa una lesion de la mucosa
laringea con compromiso del cartilago tiroideo

Adicional al manejo de la lesion laringea o traqueal, se debe realizar el control de dafios de las
lesiones asociadas, hemostasia y empaquetamiento en caso necesario.

Paso 3. Traslado a la Unidad de Cuidados Intensivos: Se debe completar la reanimacion,
estabilizacién metabolica y recuperacion de la coagulopatia, la acidosis y la hipotermia. Luego,
se debe descartar lesion vascular de la arteria carétida o de la arteria subclavia a través de una
angiotomografia, y evaluar el riesgo de lesion esofdgica a través de una esofagoscopia.

Damage Control Surgery for
tracheal injury using interrupted
sutures

Tracheal trauma with partial
disruption of the tracheal ring

Figura 4. Manejo quirdrgico del trauma de traquea. El manejo del trauma traqueal
con disrupcién parcial del anillo traqueal debe ser el reparo primario a través de
sutura con puntos simples de material absorbible monofilamento o vicryl 3-0.
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En caso de que la magnitud de la lesién laringotraqueal no se logre identificar y exista
sospecha clinica se debe realizar una valoracién a través de una fibronasolaringoscopia o una
fibrobroncoscopia con fines diagnodsticos y de referente para la toma de decisiéon quirurgica
para el grupo de cirugia de cabeza y cuello u otorrinolaringologia.

Paso 4. Planear el reparo o reconstruccion: Antes de las primeras 24 horas, se debe avisar a
un equipo multidisciplinario conformado por el cirujano de trauma y emergencias, el grupo
de cirugia de cabeza y cuello, otorrinolaringologia y cirugia de torax, para decidir el mejor
enfoque para la reconstruccion laringea o traqueal del paciente.

Justificacion

El primer reto en el trauma de cuello con sospecha de lesion laringea y/o traqueal es asegurar
la permeabilidad de la via aérea, ya que esta es la principal causa de muerte en este tipo

de trauma 2. Se considera una via aérea dificil y la primera opcién de manejo debe ser la
intubacién orotraqueal bajo visién directa por personal experto, sin realizar presion sobre el
cartilago cricoides. Las complicaciones asociadas a este procedimiento reportadas son la lesion
de la mucosa o del esqueleto faringeo, las lesiones iatrogénicas o el paro respiratorio **. Otras
maneras para asegurar la via aérea puede ser la traqueostomia y existen reportes de paso del
tubo endotraqueal a través de la herida traumatica hasta en un 25% de los casos *'7%.

El manejo del trauma laringotraqueal depende del grado de la lesion de la laringe y la traquea.
En la lesion traqueal se debe intentar realizar un reparo primario si es posible y si existe una
destruccion masi va se debe asegurar la via aérea, medidas de control y diferir su manejo **. No
se recomienda realizar de primera opcion la traqueostomia porque puede aumentar el dafo. El
reparo de las lesiones laringotraqueales se recomienda en las primeras 24 horas debido a que se
logra mejores resultados en la permeabilidad de la via aérea y la voz ”'°. Leopold en 1983 reporto
una tasa de éxito del 87% respecto a la via aérea cuando el reparo se realiz6 en las primeras 24
horas y 69% cuando el reparo se hizo entre el segundo y séptimo dia. En el mismo estudio se
logro la preservacion de la voz en un 58% de los pacientes con reparo temprano y solo un 15%
en los pacientes con reparo después de las 48 horas *. Bent et al. *¥, estimaron complicaciones
en el 1.6% de los pacientes cuando se les realizé reparacion temprana antes de las primeras 48
horas y del 21.4%, cuando la reparacién definitiva se hizo en tiempos mayores a 48horas después
de la lesion. Shaefer” report6 mejores resultados respecto a la calidad de su voz en un 86% de los
pacientes cuando la reparacion quirtirgica se realiz6 en las primeras 24 horas.

Complicaciones

Las complicaciones asociadas a la linea de la sutura son la dehiscencia o filtracién de la
anastomosis o la formacion de un granuloma. La dehiscencia en las resecciones y anastomosis
termino-terminal laringotraqueal o traqueal se estima entre un 4,1% y un 5,8% 2%.
Finalmente, las complicaciones estdn asociadas a la localizacién anatémica del trauma,
severidad de la lesion, el tiempo para el reparo y las lesiones asociadas.

Las secuelas en el trauma laringotraqueal afectan con mas frecuencia la calidad de la voz, con
secuelas como ronquera o disfonia permanente. Otra secuela es el grado de obstruccion de la
via aérea, que puede generar disminucién de la capacidad funcional pulmonar y limitacién la
actividad fisica. Las lesiones mds severas (grado IV y V en la clasificacién de Shaefer-Furhman)
se asocian con mayor frecuencia de secuelas, estimados en un 31% de los casos con secuelas en
la voz y de un 6% con restriccion de la via aérea ’. Un factor que impacta sobre las secuelas en
la voz es el compromiso de la glotis ©.

Colombia Médica | http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4599 7


http://doi.org/10.25100/cm.v51i4.4511
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B22
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B23
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B24
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B6
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B17
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B25
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B24
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B10
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B26
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B27
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B28
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B29
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B7
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/tools/article-previewer/articles/instance/2402096/#B6

Colombia Médica
‘ . . Control de dafios del trauma laringotraqueal: todo en 24 horas

Conclusion

La prioridad en el manejo de control de dafios laringotraqueal es asegurar la via aérea y
definir el grado de la lesién, logrando elegir oportunamente entre un manejo o medidas
conservadoras iniciales, para después de la resucitacion metabdlica se defina su manejo
definitivo en las primeras 24 horas. El grupo de Cirugia de Trauma y emergencias de Cali
recomienda un manejo conservador como medida de control en el trauma laringotraqueal.
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