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RESuMEN

Introduccién. Las lesiones laringotraqueales traumaticas pedia-
tricas estdn asociadas a una importante morb-imortalidad. Aunque
histéricamente el tratamiento ha sido quirtrgico, en la actualidad el
enfoque conservador ha adquirido una mayor importancia. Valoramos
el tratamiento y las indicaciones quirdrgicas de los traumatismos larin-
gotraqueales tratados en nuestro centro.

Material y métodos. Andlisis retrospectivo de pacientes con trau-
matismos laringotraqueales del 2007 al 2014.

Resultados. Siete pacientes, mediana de edad 4 afios (1: 2-15), 6
traumatismos cerrados y 1 abierto. El 71,4% presentaban dificultad
respiratoria, dolor y enfisema subcutdneo. Cinco fueron intubados (3
en prehospitalaria y 2 en hospital). En todos ellos se realizé fibrobron-
coscopia determinando la localizacidn, la extension de la lesion y la
posibilidad de extubacién. En dos de ellos se asocié esofagoscopia. Dos
casos no presentaban clinica respiratoria y el enfisema no progresé por
lo que se tomd una actitud expectante y no precisaron broncoscopia.

El 71,4% se trataron conservadoramente, siendo el criterio de tra-
tamiento conservador la no progresion del enfisema ni empeoramiento
del estado respiratorio, independientemente del grado y localizacién de
la lesion, con una tasa de éxito del 100%.

Dos pacientes se intervinieron: una fistula trdqueo-esofdgica produ-
cida por una quemadura (pila de boton) que requirid reseccion traqueal;
y una seccién traqueal abierta asociada a lesion vascular, ambas con
correcta evolucion posterior.

Conclusiones. En caso de no progresion de la clinica respiratoria
o del enfisema, e independientemente del grado y localizacion, las le-
siones laringotraqueales pueden tratarse de manera conservadora con
o sin intubacién. Lesiones esofdgicas asociadas y lesiones abiertas
obligan a un abordaje quirtirgico. Un diagnéstico precoz minimiza la
morbimortalidad.
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LARYNGOTRACHEAL TRAUMATIC INJURIES (LTT) IN CHILDREN:
WHEN TO OPERATE?

ABSTRACT

Introduction. Paediatric LTI is associated with significant morbid-
mortality. Although historically first line treatment was surgical, con-
servative management is making headway. The purpose of this study
was to analyze the management and surgical indications of LTI treated
at our institution.

Material and methods. Retrospective study of patients with LTI
treated between 2007 and 2014.

Results. Six out of seven patients, with a median age of 4 years
(2-15), had blunt traumas and one had an open trauma. Respiratory
distress, pain and subcutaneous emphysema were presented in 71.4%
of the patients. Five children were intubated (3 pre-hospital care and 2
after reaching the hospital), all of them underwent fibrobronchoscopy,
determining the location, the extention, and assessing the possibility of
extubation. Esophagoscopy was made in 2 cases. The remaining 2 cases
were bounded to observation as they did not have respiratory symptoms
or progressive emphysema, precluding bronchoscopy.

Conservative management was followed in 71.4% of the patients,
with a 100% success rate. Conservative management criteria were no
progression of emphysema or respiratory distress, regardless the degree
and location of the lesions.

Two patients needed surgery: one tracheoesophageal fistula caused
by a button battery, and the other was a tracheal open section associated
with vascular injury. Both of them recovered uneventfully.

Conclusions. If the respiratory symptoms or the emphysema do not
progress, patients with LTI can be managed conservatively, regardless
of size or location of the injury. Associated esophageal lesions and open
injuries require surgical management. An early diagnosis is mandatory
in order to minimize morbidity and mortality.

Key Worps: Laryngotracheal trauma; Tracheobronchial injuries;
Conservative treatment; Tracheal surgery; Subcutaneous emphysema;
Bronchoscopy; Paediatrics.

INTRODUCCION
Los traumatismos laringotraqueales (TLT) abarcan un

conjunto de lesiones poco frecuentes con una importante
morbilidad y mortalidad asociada®-?. Su incidencia global
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es inferior al 1%, pero las variaciones anatomicas de la laringe
en la edad pedidtrica, a menudo citadas como protectoras,
reducen atin mds el riesgo del TLT en estos pacientes®4. La
severidad, la localizacién y la extension de las lesiones asi
como las lesiones asociadas, son factores determinantes de la
supervivencia global, observandose un espectro clinico que
abarca desde lesiones de extrema gravedad y necesidad de
tratamiento quirdirgico emergente a pacientes con estabilidad
clinica suficiente que permiten un tratamiento conservador®.
Aunque histéricamente el tratamiento de eleccién de los TLT
ha sido el quirdrgico, en la actualidad se defiende la efectivi-
dad de un enfoque conservador en casos seleccionados®67.

El objetivo de este estudio es analizar nuestra experiencia
en el tratamiento, las indicaciones quirtrgicas y los resulta-
dos de los siete pacientes con TLT tratados en un centro de
trauma pedidtrico.

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo de los pacientes con TLT tratados
en un centro de trauma pedidtrico en el periodo de tiempo
entre enero de 2007 a diciembre de 2014. Se analizaron en
cada caso datos referentes a edad, sexo, mecanismo de lesion,
clinica inicial, signos y sintomas acompafantes sugestivas de
alta sospecha de lesion laringotraqueal, necesidad de intuba-
cidén, diagnéstico endoscopico, localizacion y grado de las
lesiones, necesidad de tratamiento quirtdrgico, exploraciones
complementarias y evaluacién de las complicaciones. Se ex-
cluyeron aquellos pacientes con enfisemas subcutdneos y/o
neumomediastinos leves autolimitados no asociados a trau-
matismos laringotraqueales.

El tratamiento conservador se llevd a cabo en todos los
casos en los que no hubo progresion de la clinica respiratoria
o del enfisema subcuténeo, independientemente del grado y
la localizacién del TLT. Definimos como tratamiento con-
servador aquel en el que se realiza un enfoque mediante la
observacion del paciente, con o sin intubacién orotraqueal y
profilaxis antibiética de la lesiones, sin necesidad de inter-
vencion quirdrgica.

En los pacientes con lesion traqueobronquial confirmada,
la observacion clinica fue llevada a cabo en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pedidtricos (UCI-P) y se inici6 profilaxis
antimicrobiana empirica en todos los casos con amoxicilina
clavuldnico. En caso de mediastinitis se traté con meropenem
y fluconazol. A todos los pacientes ingresados en UCI-P se
les realizé una radiografia simple cada 12 horas durante las
primeras 24-48 horas, y posteriormente una radiografia diaria
de control, reservdndose la TC torécica para aquellos con
lesiones complejas o sospecha de mediastinitis.

En los pacientes que requirieron exploracion mediante
fibrobroncoscopia, esta se llevé a cabo en las primeras 48
horas tras el ingreso en el hospital. El objetivo fue evaluar
la localizacion, la extension de la lesion, la localizacion del
tubo endotraqueal situado sobrepasando la lesién, localizacion
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del balén que no debe situarse sobre la lesion y valorar la
posibilidad de extubacién. En los casos de sospecha de lesion
esofdgica se realizd, ademds, una esofagoscopia.

Los criterios de intervencion quirdrgica de entrada fueron
la presencia de lesiones esofdgicas asociadas y/o las lesiones
traqueales abiertas. Los abordajes quirdrgicos empleados en
los dos casos que requirieron intervencion quirdrgica fueron:
cervicotomia anterior en el paciente con la lesion traqueal
abierta y una cervicotomia transversa amplia y esternotomia
del tercio superior esternal en el paciente con la fistula tra-
queoesofdgica. Para la reparacion de las lesiones traqueales
se usaron suturas reabsorbibles.

RESULTADOS

Los datos clinicos y demograficos de los casos se encuen-
tran recogidos en la tabla I.

Caso 1

Paciente varén de 4 afios que presentd un traumatismo a
nivel de la cara anterior del cuello tras el impacto con el manillar
de una bicicleta. Inicialmente no presentd dificultad respiratoria,
disnea ni disfonfa. Horas después del traumatismo se evidenci6
un aumento de partes blandas compatible con enfisema sub-
cuténeo. Se realizé una TC objetividndose tanto el enfisema
subcutdneo como neumomediastino asi como una sospecha de
lesion en el 1/3 superior de la trdquea, motivo por el cual fue
derivado a nuestro centro. Ingresé en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pedidtricos (UCI-P) donde se mantuvo eupnéico y
sin dificultad respiratoria. La radiografia de control no eviden-
ci6 complicaciones adicionales ni progresion de las lesiones.
Se inici6 tratamiento profilactico con antibidtico endovenoso
con amoxicilina clavuldnico y fue dado de alta el 3¢ dia de
ingreso. Fue controlado en consultas externas a la semana del
alta, permaneciendo clinica y radiolégicamente sin alteraciones.

Caso 2

Paciente varén de 3 afios de edad que acudi tras accidente
de trafico de alta energia (multiples victimas, un pasajero falle-
cido). En el lugar del accidente realiz6 una parada cardiorres-
piratoria (PCR) que se logré recuperar. Tras inmovilizacién e
intubacidn orotraqueal posiblemente traumadtica, fue traslada-
do a nuestro centro. Se constataron saturaciones oscilantes,
asi como hipofonesis bilateral y enfisema subcutdneo limitado
al hemitérax izquierdo. En el body-TC se objetivé una lesion
traqueal, una contusion pulmonar derecha, neumomediastino
y neumotdrax izquierdo asociado a fractura de 2%, 3* y 4° costi-
las izquierdas, clavicula izquierda y fractura con hundimiento
anivel craneal. Tras la colocacién de un drenaje endotorécico
(DET) izquierdo se trasladé al paciente a la UCI-P, donde
requiri6 la colocacién de un DET derecho por hemotdrax.
A las 48 horas se realizé una fibrobroncoscopia y esofagos-
copia flexible confirmando la presencia de una laceracion en
carina (pars membranosa) que comunicaba con el mediastino
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Tabla L. Caracteristicas de los pacientes y lesiones.
Edad Sintoma
Caso (afios)/sexo Mecanismo inicial  Radiografia/TC Broncoscopia Localizacion Tratamiento ~ Complicaciones

1 4/V Traumatismo ES ES, NM No Lesion traqueal Conservador  No
directo (manillar anterior
bicicleta)

2 3V Accidente de PCR  NTizdo., St Lesion en pars Conservador  Mediastinitis,
trafico fractura costal membranosa de la shock toxico

y clavicular carina
izqda. NM,
lesion carina

3 15/V Herida porarma  Disnea  ES, NM St Lesion entre Quirdrgico  Atelectasia
blanca progresiva cartilago cricoides y retrocardiaca,

1er anillo traqueal neumonia

4 3V Traumatismo Disfonfa  Sin alteraciones No Conservador  No
directo

5 10V Traumatismo ES ES, NM, NT Si Contusién traqueal Conservador  Quilotérax
directo (manillar bilateral anterolateral a la
bicicleta) altura de 2°-3° anillo

6 14/M Traumatismo ES ES, NM Si Lesion traqueal entre ~ Conservador  Atelectasia,
directo (manillar 1°-2° anillo neumonia
bicicleta)

7 2IV Quemadura PCR  Atelectasia LID, N FTE de 3 cm de Quirdrgico  Fuga de
(ingesta pila de lesion a nivel didmetro. Escara anastomosis,
boton) subtiroideo pared traqueal NT izquierdo,

posterior cerca de atelectasia,
carina necesidad de
traqueostomia

V: varon; M: mujer; ES: enfisema subcutdneo; PCR: parada cardiorrespiratoria; NM: neumomediastino; NT: neumotorax; FTE: fistula traqueoesofdgica.

4

posterior y ausencia de lesiones esofdgicas (Fig. 1a). Dada la
estabilidad hemodindmica y respiratoria del paciente se optd
por un tratamiento conservador descartando una intubacién
selectiva mediante la fibrobroncoscopia, dejando el TET a
nivel traqueal proximal a la lesion. El paciente se pudo ventilar
correctamente y no se observo progresion del neumomediasti-
no. Enel control fibrobroncoscépico realizado 5 dias después
se confirmd la completa resolucion de la lesion (Fig. 1b). Tras
dos intentos de extubacion fallidos por atelectasia del pulmoén
izquierdo, se realizd una radioscopia confirmando una hemi-
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Figura 1. A) fibrobroncoscopia donde
se evidencia la lesion traqueal a la altura
de la carina con afectacion de la pars
membranosa (¥). B) Fibrobroncoscopi-
carealizada a los 5 dfas con resolucién
completa de la lesién.

plejia izquierda por el traumatismo craneo encefélico grave
asociado al accidente, una paresia del diafragma izquierdo por
lesién del nervio frénico izquierdo, decidiéndose tratamiento
conservador. Tras 16 dias de intubacidn se logré extubar al
paciente con una evolucién favorable. A raiz de pico febril
se llevé a cabo una TC torécica observidndose imagen com-
patible con mediastinitis sin presencia de colecciones, que se
complicé con un shock téxico por medicamentos, que evolu-
ciond satisfactoriamente mediante tratamiento antibidtico de
amplio espectro con meropenem, vancomicina y fluconazol.
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Una nueva fibrobroncoscopia previa al alta no mostrd altera-
ciones en la via aérea. El paciente se mostrd asintomadtico en
las evaluaciones clinicas a la semana y a los tres meses (con
estudio adicional fibrobroncoscdpico) tras el alta. Posterior-
mente continud el seguimiento en su pais de origen.

Caso 3

Adolescente varén de 15 afios que acudi6 a urgencias tras
agresion con arma blanca, presentando herida incisa latero-
cervical derecha de 5 cm de longitud. A su llegada se procedié
a la intubacién por dificultad respiratoria progresiva asociada
a PCR. Fue intervenido de manera urgente procediéndose a la
ligadura de los vasos paratraqueales y se colocé una cdnula
de traqueostomia en la lesion traqueal. En la radiografia de
control se observé neumomediastino y enfisema subcutaneo.
A las 24 horas tras el ingreso se realizé una laringoscopia
directa observando la cdnula de traqueostomia localizada bajo
el cartilago cricoides, indicindose una nueva intervencion
quirurgica en la que se realiz6 sutura directa de la lesion en-
tre el cricoides y el primer anillo traqueal, sin necesidad de
reseccion, permaneciendo un total de 9 dias de intubacion
postoperatoria. Present como complicaciones una atelectasia
retrocardiaca y una neumonia que fue tratada con antibidticos.
El paciente fue dado de alta y controlado en consultas exter-
nas, encontrandose asintomatico a las dos semanas.

Caso 4

Paciente var6n de 3 afios que consultd por disfonia tras
traumatismo directo en la cara anterior cervical con objeto
romo, no asociado a dificultad respiratoria ni enfisema sub-
cutdneo compatible con traumatismo laringeo. Se llevo a
cabo una radiografia cervical donde se constaté la integridad
de la via aérea, sin enfisema. A la exploracion no se mostrd
presencia de enfisema subcutdneo, equimosis o erosiones,
por lo que se mantuvo en observacién durante 24 horas y
controlado posteriormente en consultas externas sin mostrar
ninguna alteracién en su evolucion.

Caso 5
Paciente varén de 10 afios derivado intubado desde otro
centro por insuficiencia respiratoria tras traumatismo cervical
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Figura 2. TC cervicotordcica que
mostraba un enfisema subcutdneo que
| diseca la prictica totalidad de planos,
asf como neumotdrax bilateral y neu-
momediastino.

con manillar de bicicleta. A la exploracion fisica destacaba
un importante enfisema subcutdneo que afectaba las zonas
submandibular, cervical, supraclavicular y parte superior
del térax. Se llevd a cabo una TC cervicotordcica al ingreso
que mostraba un enfisema masivo que disecaba la practica
totalidad de planos, asi como neumotdrax bilateral y neu-
momediastino extenso, sin evidencia de lesion esofdgica ni
traqueal (Fig. 2). A su llegada a la UCI-P se realiz6 una
fibrobroncoscopia, confirmando la correcta colocacidén del
tubo endotraqueal y se colocé un DET derecho. A las 48
horas se llevé a cabo una segunda fibrobroncoscopia con re-
tirada progresiva del tubo orotraqueal observando una lesion
antero-lateral a la altura del 2°-3° anillo traqueal. En la tercera
fibrobroncoscopia, al 5° dia de ingreso, no se observaron
lesiones pudiendo ser extubado sin incidencias. El paciente
recibid tratamiento antibidtico profilactico de amplio espectro
por riesgo de mediastinitis con meropenem, vancomicina y
fluconazol. Como complicacion presentd un quilotérax tra-
tado satisfactoriamente de manera conservadora con dieta
absoluta y nutricion parenteral. Fue dado de alta tras 12 dfas
de ingreso y controlado en consultas externas con estudios
radiolégicos correctos.

Caso 6

Adolescente mujer de 14 aflos que acudi6 derivada desde
otro centro por sospecha de lesion traqueal tras traumatismo
cervical anterior con manillar de bicicleta. La radiograffa cer-
vicotordcica realizada en el hospital de origen revel un enfise-
ma subcutdneo aislado (Fig. 3), remitiéndose a nuestro centro.
La TC tordcica mostraba signos de rotura traqueal cervical de
4 mm, por lo que se decidi6 intubacién con fibrobroncoscopio
sobrepasando sin dificultad la lesion situada a la altura del 1°-
2° anillo traqueal e inicio de tratamiento antibidtico empirico
con amoxicilina-clavuldnico. Presenté como complicacion
una atelectasia en el 16bulo inferior izquierdo por intubacién
selectiva con sobreinfeccion respiratoria. Tras 48 horas desde
la primera fibrobroncoscopia se realizé una nueva revision que
demostrd una cicatrizacion correcta de la herida traqueal sin
solucién de continuidad, por lo que se extubd a la paciente
24 horas después sin incidencias. En las radiografias seriadas
posteriores no se observaron complicaciones.
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Figura 3. Enfisema subcutdneo extenso a nivel cervical.

Caso 7

Paciente varén de 19 meses de edad ingresado en otro centro
tras ingesta de pila de botén donde, tras un intento fallido, fue
extraida a las 12 horas. Nueve dias tras la extraccion presen-
t6 dificultad respiratoria sibita desencadenando una PCR de
la cual se recuperd. Ante la sospecha de una fistula traqueo-
esofdgica (FTE) fue derivado a nuestro centro ingresando 14
dias tras la ingesta de la pila. Se le realiz6 ese mismo dia una
fibrobroncoscopia y esofagoscopia donde se objetivé una FTE
amplia de 3 cm de didmetro con una escara en la pared posterior
de la trdquea, proxima a la carina. La TC tordcica evidencid
una fuga aérea a nivel subtiroideo con una discontinuidad de
20 mm. A los 10 dias tras el ingreso fue intervenido mediante
cervicotomfa transversa y esternotomia realizdndose una resec-
cién traqueal de 1 cm y anastomosis término-terminal junto con
esofagostomia cervical. En el postoperatorio present6 dehiscen-
cia de sutura lo que obligé a realizar un stripping esofégico y
gastrostomia asi como fuga aérea traqueal manejada de forma
conservadora con controles fibrobroncoscdpicos. Tras 26 dias de
intubacién se realiz6 una traqueostomia temporal, decanulando
al paciente 22 dfas después. Los controles mediante fibrobron-
coscopia mostraron una correcta cicatrizacion traqueal. Con
el objetivo de restituir el trdnsito gastrointestinal se realizé un
ascenso gdstrico a los 9 meses.

La mediana de edad de los pacientes (6 V/1 M) fue de 4
afios (rango: 2-15). Todos menos uno fueron traumatismos
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cerrados. Seis pacientes (85,7%) requirieron ingreso en la
UCI-P con una mediana de 9 dias (rango: 0-35), siendo la
mediana de ingreso hospitalario de 12 dfas (rango: 2-51).

El mecanismo de lesién mas frecuente (57,1%) fueron
los traumatismos directos, tres de ellos (42,9%) producidos
por manillar de bicicleta y 1 por una caja (14,3%). El resto de
mecanismos que produjeron las lesiones incluyeron un acci-
dente de tréfico con una lesién traqueal posiblemente asociada
a intubacidn traumdtica, una quemadura por pila de botén y
una herida por arma blanca.

La clinica predominante fue dificultad respiratoria, do-
lor y enfisema subcutdneo en un 71,4% de los casos y solo
dos pacientes (28,6%) presentaron disfonia como sintoma
de afectacidn laringea. Cinco pacientes (71,4%) requirieron
intubacién traqueal por dificultad respiratoria progresiva o
parada cardiorrespiratoria; tres de ellos (42,9%) durante la
atencion prehospitalaria y el resto (28,6%) a su llegada al
hospital. Un dnico paciente fue intubado bajo control con
fibrobroncoscopia. A todos los pacientes que requirieron in-
tubacion se les realizé una fibrobroncoscopia en las primeras
24 horas del ingreso determinando la localizacién, extension
de la lesion, localizacion del tubo endotraqueal, posicion del
balén del tubo y la posibilidad de extubacién, con una mediana
de intubacién de 5 dias (rango: 0-48). En dos de ellos, por
sospecha de lesion esofdgica, se asocid una esofagoscopia,
hallando lesiones tnicamente en el paciente con la FTE.

Dos pacientes no presentaron clinica respiratoria y el en-
fisema no progresd, por lo que se decidi6 una actitud expec-
tante y control clinico estricto, no precisando broncoscopias
de control.

Se realiz6 una TC cervicotordcica en 6 pacientes (85,7%)
y radiografias en el 100% de los casos. Los hallazgos més
frecuentes fueron enfisema subcutdneo y neumomediastino
en 5 pacientes (71,4%), un neumotdrax izquierdo y un neu-
motodrax bilateral. Dos pacientes requirieron DET bilaterales.

Un total de 5 pacientes (71,4%) se trataron de forma conser-
vadora, con una tasa de éxito del 100%. Unicamente requirieron
intervencion quirtrgica dos pacientes, uno por una FTE pro-
ducida por una quemadura tras la ingesta de una pila de botén
y otro por TLT abierto producido por arma blanca. Ambos se
encuentran actualmente asintométicos.

Alo largo de la evolucidn tres pacientes (42,9%) presenta-
ron atelectasias; dos de ellos complicadas con una neumonia.
Otros dos pacientes (28,6%) desarrollaron una mediastinitis
y uno un quilotérax traumético. Todas estas complicaciones
fueron tratadas de manera conservadora con recuperacion sa-
tisfactoria. La tinica complicacién que requiri6 tratamiento
quirdrgico fue la dehiscencia de sutura en el paciente con FTE.

DISCUSION
La anatomia particular de los nifios con un cuello de di-

mensiones mds reducidas, una laringe situada en una posi-
cién anterior-superior y mayor elasticidad de las estructuras
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cartilaginosas, protege a los paciente pedidtricos de los TLT.
Por todo ello, la incidencia global de lesion de la via aérea
es menor que en los adultos, con una incidencia de los casos
pediétricos alrededor de 0,7-2,8% segun diferentes series*?.

Podemos clasificar los TLT en iatrogénicos (producidos
tras una intubacién orotraqueal, postraqueostomia o tras pro-
cedimientos endoscépicos); o no iatrogénicos. Los primeros
han presentado un incremento en su incidencia debido al au-
mento de las intubaciones orotraqueales y procedimientos en
la via aérea®®, convirtiéndose en la principal causa de lesion
en la via aérea.

Los traumatismos no iatrogénicos pueden producirse tanto
por traumatismos cerrados como por penetrantes, siendo mas
frecuentes tanto en nuestra serie como en la literatura los trau-
matismos cerrados. Los mecanismos de lesion que pueden
derivar en un TLT cerrado son variados (fuerzas externas en
la parte anterior del cuello, movimientos de traccién, com-
presion del térax con la glotis cerrada o una rdpida desace-
leracidn, etc.). En nuestra serie el mecanismo mas frecuente
fue el traumatismo directo, con 4 casos (57,1%), destacando
principalmente los producidos por los manillares de bicicleta
(3 casos, 42,9%).

Debido a la importante morbilidad y mortalidad asociada a
este tipo de traumatismos, es importante identificar los signos
y sintomas que sugieran una lesion a nivel laringotraqueal,
lo cual nos obligaria a descartar su presencia y realizar una
observacion del paciente hasta poder descartarla. Pero el es-
pectro semioldgico de estas lesiones es muy variable, e incluso
los signos y sintomas como la disnea, enfisema subcuténeo,
hemoptisis, etc., pueden estar ausentes o ser inaparentes en
el momento del traumatismo, retrasando asf el diagndstico®.
El caso 1 consultd en el servicio de urgencias por un aumento
de partes blandas detectado por la madre a las 12 horas tras
el traumatismo; y el paciente de la FTE debuté con una insu-
ficiencia respiratoria progresiva y parada cardiorrepiratoria 9
dfas tras el mecanismo causal, a pesar de encontrarse asinto-
matico tras la extraccién del cuerpo extrafio.

Debido a que los TLT se acompaiian frecuentemente de
lesiones asociadas, las pruebas de imagen tienen una marca-
da relevancia. Ante la sospecha de un TLT una radiografia
nos puede permitir visualizar la presencia de neumotdrax,
enfisema subcutaneo, neumomediastino, fracturas costales,
fracturas claviculares y cervicales”1%!). Una TC cervicotoré-
cica proporciona una informacién anatémica mds completa,
a menudo necesaria en pacientes complejos. Del 100% de
nuestros pacientes se obtuvieron radiografias que permitieron
diagnosticar tanto los enfisemas subcutdneos, como los neumo-
torax y neumomediastinos. La TC torécica se llevd a cabo en 6
pacientes (85,7%), donde se pudo determinar anatdmicamente
las localizaciones de algunas de las lesiones laringotraqueales,
confirmar las ya conocidas por las radiograffas, descartar la
presencia de colecciones en los dos pacientes con mediastinitis,
y facilité el estudio anatémico del paciente con la FTE.

La broncoscopia juega un papel importante en el diagnds-
tico de los TLT permitiendo confirmar la presencia de la le-
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sion, caracteristicas de las mismas y la localizacién, asi como
valorar la posicién del tubo endotraqueal, la altura a la que
se sitda el balon del tubo y la posibilidad de extubacion®7-12).
Asimismo, en los casos en los que sea posible, es fundamental
la visién endoscdpica en el momento de la intubacién con el
fin de evitar nuevas lesiones en la intubacién de emergencia
o empeoramiento de la lesion traumética ya existente® 3. En
todos los pacientes que requirieron intubacion endotraqueal se
llevé a cabo una fibrobroncoscopia diagnéstica en las primeras
24 horas tras el ingreso, en uno de ellos la fibrobroncoscopia
se realizd previamente a la intubacién endotraqueal.

En referencia al manejo terapéutico es importante valorar
la naturaleza de la lesidn, las lesiones asociadas y la clinica
del paciente, teniendo como objetivo principal asegurar una
via aérea permeable y proteger en la medida de lo posible el
aparato fonatorio®7. Por esta razén en el momento de la ex-
ploracién mediante el fibrobroncoscopio, se puede asociar una
exploracion endoscépica de la via digestiva para identificar
posibles lesiones esofdgicas asociadas.

Diferentes series defienden el manejo conservador con o
sin intubacién endotraqueal como primera eleccién en todos
los pacientes en los que no progresa el enfisema subcutineo
ni la dificultad respiratoria, no presentan lesiones esofdgicas
ni son traumatismos abiertos, independientemente de la lo-
calizacién y el grado de la lesién@37. Siempre que se realiza
una intubacién en los pacientes con TLT se tiene que asegurar
la correcta posicién del tubo mediante control broncoscopico
y minimizar el tiempo de intubaciéon manteniendo presiones
bajas con el fin de disminuir las complicaciones derivadas de
la misma como las atelectasias, neumonias, etc. En nuestra
serie, el tratamiento conservador ha sido efectivo en el 100%
de los casos en los que se ha aplicado. Asimismo se optd por
un tratamiento conservador en la mayoria de las complica-
ciones de nuestros pacientes, tales como atelectasias (4 casos,
dos complicadas con neumonia) y mediastinitis (2 casos), con
resultados satisfactorios.

Clasicamente el tratamiento quirtrgico se ha llevado a
cabo en los casos en que existe un edema masivo, disrupcion
completa de la mucosa con exposicion del cartilago, fracturas
cervicales desplazadas o inestables y en caso de fuga masiva
de aire®. Estos criterios pueden variar en funcion de las series,
siendo la tendencia actual a un tratamiento més conservador y
menos quirtrgico. En nuestro centro se reservo el tratamiento
quirdrgico para aquellos pacientes con lesiones esofdgicas aso-
ciadas, heridas traqueales abiertas, progresion de las lesiones,
fallo del tratamiento conservador o inestabilidad refractaria al
tratamiento conservador. En nuestra serie solo dos pacientes
cumplian estas premisas, y fueron intervenidos; un paciente
con una lesion esofdgica asociada y otro paciente por la lesion
abierta producida por un arma blanca.

Basdndonos en nuestra serie y tras la revision de la lite-
ratura, proponemos un algoritmo terapéutico resumido en la
figura 4.

En el caso de una sospecha de lesion laringotraqueal en un
paciente asintomético valoramos la aparicion de la disnea o
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Figura 4. Algoritmo terapéutico.

signos de la fuga aérea. En caso de que no exista, se mantendrd
al paciente en observacion clinica. Si presenta empeoramien-
to de la disnea o de la fuga aérea el paciente tiene que ser
evaluado mediante una fibrobroncoscopia y asociar una TC
tordcica o una esofagoscopia en funcion de factores asociados
(alta sospecha de lesion esofdgica, necesidad de evaluacion
de otras lesiones toricicas, etc.). Se optard por un tratamien-
to conservador con o sin intubacién orotraqueal en aquellos
pacientes que se mantengan estables hemodindmicamente, no
presenten fuga aérea, ausencia de lesion esofdgica asociada o
lesion traqueal abierta. Si es posible la intubacidn se deberia
hacer bajo control fibrobroncoscépico e intentando sobrepa-
sar la lesion. La intubacién se mantendrd el minimo tiempo
posible y con las minimas presiones de ventilacién necesa-
rias para evitar complicaciones. Reservaremos el tratamiento
quirdrgico para aquellos pacientes con lesiones traqueales
abiertas, lesiones esofdgicas asociadas, lesiones progresivas
o que desencadenen una inestabilidad hemodindmica o fallo
del tratamiento conservador.

Concluimos que los traumatismos cervicales cerrados,
aunque infrecuentes en la edad pedidtrica, pueden producir
lesiones traqueales asociadas a una importante morbilidad y
mortalidad. Es importante realizar un diagndstico precoz; el
enfisema subcutdneo y la disnea son los signos y sintomas mas
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frecuentes recogidos en nuestra serie y orientan a una lesion
traqueal. Los TLT requieren un tratamiento precoz que puede
ser conservador, factible en caso de no progreso de la clinica
respiratoria o del enfisema, independientemente del grado y
localizacion de la lesion. Las lesiones esofdgicas asociadas
y las lesiones abiertas implican por lo general un tratamiento
quirdrgico.
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