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Traumatismos penetrantes laringotraqueales. 
A propósito de un caso
Penetrating laryngotracheal injuries.
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RESUMEN

Los traumatismos penetrantes laringotraqueales son lesiones 

infrecuentes que requieren una actuación precoz, siendo el objetivo 

primordial, mantener la vía aérea. Presentamos  el caso clínico de un 

paciente con impacto cervical de un cuerpo extraño, objetivándose 

enfisema subcutáneo, sin alteraciones fonatorias ni respiratorias. 

La vía aérea se mantiene mediante traqueotomía y posteriormente 

se realiza una reconstrucción regional. Se estudia la evolución del 

paciente durante su estancia hospitalaria y después de la misma, 

comparando nuestros resultados con los reflejados por otros 

autores.
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ABSTRACT

Deep laryngotracheal trauma are uncommon lesions that request 

a fast treatment to keep the airway open. We present a clinical 

report from a patient with a cervical impact of a metal foreign body, 

showing an emphysema of the cervical subcutaneous adipose tissue 

without dysphonia or respiratory symptoms. The airway was kept 

by a tracheostomy followed by a regional reconstruction of the 

neck. The outcome is satisfactory comparing our result with other 

authors.
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INTRODUCCIÓN
Describimos el caso clínico de un traumatismo laringo-
traqueal provocado por el impacto de un bote de aerosol 
debido a su rareza y el tratamiento realizado.

CASO CLÍNICO
Varón de 71 años alérgico a las sulfamidas, con eti-

lismo crónico y tratamiento antihipertensivo que ingresa 
en el CHUVI por impactación laringotraqueal de un bote 
de spray tras la quema de basura. Inicialmente se ob-
serva una herida inciso-contusa anfractuosa de 10 cm., 
laterocervical derecha con perforación traqueal y enfise-
ma subcutáneo cervical. El paciente habla, sin presentar 
disnea ni estridor, manteniendo un nivel de conciencia 
normal, buena situación hemodinámica y estabilidad res-
piratoria por lo que se realiza estudio radiológico, donde 
se evidencia un importante enfisema subcutáneo cervi-
cal bilateral, perforación traqueal anterior a nivel del ist-
mo tiroideo con cuerpo extraño de densidad metal y un 
importante neumomediastino (Fig. 1). Se detectan dos 
cuerpos extraños de densidad metal en región frontal.
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Fig. 1 |  Importante enfisema subcut áneo cervical de predominio 
izquierdo. Perforaci ón traqueal anterior a nivel de istmo tiroideo 
con impactación metálica. Importante neumomediastino.

Tras realización de estudio radiológico, el paciente 
es conducido a quirófano, observándose una lesión la-
terocervical derecha, oblícua, en sentido descendente 
hacia línea media, disecando planos hasta el músculo 
esternocleidomastoideo en la zona lateral y la tráquea 
en la zona medial, con apertura de la misma, desestruc-
turación de cricoides y primer anillo traqueal con enfise-
ma subcutáneo cervical (Fig. 2). Se extrae la pieza metá-
lica incrustada en cricoides y primer anillo traqueal (Fig. 
3), reparando la perforación traqueal y colocando una 
cánula de traqueostomía. Se explora la zona cervical, re-
alizando hemostasia y comprobando radiológicamente 
que no quedan esquirlas metálicas.

Fig. 2 |  lesión anfractuosa 
laterocervical 
derecha, llegando a 
ecm. Con disección 
traqueal 

Fig. 3 |  impactación metálica entre 
cricoides y primer anillo 
traqueal

Tras intervención el paciente queda ingresado en la 
Unidad de Cuidados Intensivos, encontrándose estable 
hemodinámicamente e iniciando antibioterapia con amo-
xicilina-clavulánico. En la TC de control se aprecia enfisema 
subcutáneo izquierdo, mínimo neumomediastino, cambios 
postquirúrgicos en cuello (Fig. 4) y material metálico adya-
cente a cuello humeral derecho (Fig. 5), siendo valorado 

por este último hallazgo por el Servicio de traumatolo-
gía, recomendando una actitud expectante, al no existir 
signos de infección ni impotencia funcional.

Fig. 4 |  enfisema subcutáneo izquierdo. Mínimo neumomediastino.

Fig. 5 |  material metálicoadyacente a cuello humeral derecho.

Tras estabilización del paciente, ingresa en el Servi-
cio ORL para continuar evolución y tratamiento. En la 
primera nasofibroscopia realizada a los seis días tras la 
cirugía, se aprecia una  impronta cricoidea hacia la luz 
subglótica, con edematización laríngea y cuerdas vocales 
móviles (Fig. 6). El paciente es dado de alta hospitalaria 
en las dos semanas posteriores tras  comprobar toleran-
cia y portando cánula de plata, y con una TC de control 
en el que se evidencia la resolución del enfisema subcu-
táneo y la existencia de una fractura-luxación en la cara 
anterolateral derecha del cartílago cricoides.

El paciente acude a revisión a la Consulta de ORL dos 
semanas después del alta hospitalaria, refiriendo dificul-
tad para cambio de cánula por lo que decidió decanular-
se, presentando disnea sólo con grandes esfuerzos, sin 
otra repercusión clínica. En la nasofibroscopia se man-
tiene la impronta cricoidea, aunque de menor tamaño, 
sin edematización laríngea y con un buen paso glótico 
(Fig. 7). En el TC de control persiste la fractura anterior 
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de cricoides con desplazamiento posterior de fragmen-
tos que improntan en la cara anterior subglótica derecha 
(Fig. 8).

Fig. 6 |  6 días postqx, impronta cricoidea, edematización laríngea y 
cuerdas móveis.

Fig. 7 |  1 mes postqx, persistencia de impronta criccicéa con 
descenso de damatización y paso aéreo conservado.

Fig. 8 |  fractura anterior de cricoide con impronta en cara enterior y 
derecha de luz glótica.

DISCUSIÓN
La incidencia de los traumatismos laringotraqueales 

penetrantes es muy baja. En un tercio de los casos el 
daño se produce en la laringe y en los dos tercios res-
tantes, en la tráquea cervical1 con mayor prevalencia en 
la zona de transición entre cricoides y primer anillo tra-
queal, por la debilidad del tejido conectivo en este área. 
El caso que presentamos corresponde al de un varón 
con impactación laringotraqueal de un cuerpo metálico, 
provocando la desestructuración del cricoides y primer 
anillo traqueal con enfisema subcutáneo cervical.

El estos casos, el diagnóstico de sospecha se realiza 
a través de la historia clínica y del examen físico siendo 
frecuente el enfisema subcutáneo, contusiones, lacera-
ciones que evidencian estructuras vasculares y traque-
ales, y teniendo en cuenta signos de disnea, disfonía, 
estridor, hemoptisis. Sin embargo, la ausencia de estos 
signos y síntomas no van a descartar la presencia de una 
lesión importante, como apunta Leyma2 en una serie 

de 19 pacientes, donde 10 pacientes con lesiones pe-
netrantes laríngeas no referían estridor ni disnea. En el 
caso que presentamos, el enfisema y la lesión cervical 
son los únicos signos que se objetivan, manteniendo un 
nivel de conciencia normal, buena situación hemodiná-
mica y estabilidad respiratoria. Fraga et al. 3 sobre una 
serie de 35 pacientes destacaron como signos y síntomas 
más frecuentes el hematoma cervical (53%), enfisema 
subcutáneo (43%), hemoptisis (23%) y disfonía (10%).

Como exámenes complementarios se recomienda la 
TC que a través de la  reconstrucción tridimensional de 
la vía aérea permite un examen exahustivo, detectando 
lesiones que pudieran pasar desapercibidas4. Según An-
good et. al5, la radiografía cervico-torácica es capaz por 
sí sola de detectar el 60% de los traumatismos cervicales, 
detectando fundamentalmente enfisema subcutáneo, 
desviación traqueal y neumomediastino. La laringosco-
pia así como la  esofagoscopia también estaría indicada 
ya que hasta en un 25% de los casos se detectan lesio-
nes esofágicas6.

La prioridad en el manejo de los traumatismo larin-
gotraqueales es mantener la vía aérea. En las lesiones 
penetrantes se prefiere la intubación orotraqueal siem-
pre que sea posible, en caso contrario se recurre a la 
traqueotomía de urgencia, realizada en la zona traqueal 
ya lesionada con el fin de evitar un trauma adicional y 
reducir el riesgo de infección7. En los traumatismos  cer-
rados está indicada la traqueotomía de urgencia para 
evitar lesiones iatrogénicas que agraven la lesión exis-
tente y empeoren el edema local 8. En nuestro caso, 
la intubación orotraqual no fue posible y se practicó la 
traqueotomía en la región traqueal perforada.

La cervicotomía exploratoria está indicada en: im-
pacto de cuerpo extraño en región cervical, expansión 
de hematoma local, importante perforación laringotra-
queal, insuficiencia respiratoria aguda y sangrado activo 
e incontrolable9; lo que permite valorar la gravedad de 
la lesión, desbridamiento, sutura de laceraciones, re-
ducción y fijación de fragmentos fracturados. Steinman 
et al. preconizan una conducta conservadora en lesio-
nes menores, sin dificultad respiratoria y sin patologías 
asociadas 10. La antibioterapia empleada debe ser de 
amplio espectro y se recomienda el empleo de corticoi-
des en las primeras horas postraumatismo para reducir 
el edema11. El retraso en la reparación quirúrgica va a 
incrementar la posibilidad de estenosis en la vía aérea, 
siendo mayor el índice de complicaciones en actuaciones 
pasadas 24 horas de la lesión 12. En el paciente que 
presentamos, la actuación quirúrgica fue inmediata tras 
el ingreso hospitalario, presentando posteriormente una 
buena evolución, siendo posible la decanulación sin re-
percusión importante en la respiración, fonación y de-
glución.
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CONCLUSIONES
Las lesiones penetrantes laringotraqueales son afor-

tunadamente infrecuentes. El objetivo principal es ase-
gurar la vía aérea mediante intubación orotraqueal, si es 
posible, o traqueotomía. La morbilidad y mortalidad de 
estas lesiones va a estar en relación con la precocidad 
en la actuación, para ello es necesario un diagnóstico 
precoz, basado la historia clínica y la exploración física. 
Como exámenes complementarios se recomienda la TC 
cérvico-torácica y la laringoscopia para descartar pato-
logías que pudieran pasar desapercibidas en un primer 
momento. La reparación quirúrgica precoz va a dismi-
nuir el índice de complicaciones tardías, mejorando la 
calidad de vida del paciente.
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