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Puntos clave

® Ladisnea es una respiracion anormal, consciente e
incomoda que se producira siempre que el trabajo
respiratorio sea excesivo.

® En la disnea alta nos encontramos como signo principal un
estridor inspiratorio y, por lo general, supone una
emergencia médica.

® Cuando la obstruccion es intratoracica, el estridor se produce
en la espiracion, causado por el colapso de la via aérea.

® En un paciente con disnea lo primero que debemos
identificar es el grado de afectacion respiratoria.

® Los nifios con disnea inspiratoria y fiebre pueden presentar
un cuadro de epiglotitis, por lo que debemos tener
precaucion a la hora de efectuar la exploracién.

® Ante cualquier intento de derivacion del paciente a un

® En casos de obstruccién total de la via aérea, si el paciente

® En los nifios menores de un afio no se utiliza la maniobra

® En el trauma laringeo se producen otras lesiones, por lo que

centro hospitalario debe tenerse la certeza de que va a ser
posible el control de la via aérea durante el transito.

esta consciente y no es capaz de hablar, se debe realizar la
maniobra de Heimlich.

de Heimlich, ya que podria lesionar el higado.

es necesario la presencia de un equipo multidisciplinario
para su adecuado manejo.

ellslod-iidls1n @ Disnea ® Obstruccion respiratoria ® Tragueotomia urgente.

a respiracion normal en reposo no es consciente. Puede

hacerse consciente con €l gjercicio, pero, apesar de ello,
no debe producir malestar. Por tanto, la disnea puede defi-
nirse como una respiracion anormal, consciente e incomoda,
que se producird siempre que €l trabajo respiratorio sea ex-
cesivo; esta dificultad dependera del estado fisico del indivi-
duo y del umbral para el agotamiento fisico que éste presen-
ta, ya que supone un aumento de la fuerza necesaria para
gue los mlsculos respiratorios generen un volumen de aire
dado. La disnea puede producirse por alteraciones parenqui-
matosas del pulmon, por ateraciones de la pared torécica o
de lafisiologia pleural o por un aumento de la resistencia al
flujo de aire (obstruccion).

La disnea es un sintoma muy comun, que puede ser cau-
sada por una gran variedad de enfermedades; sin embargo,
en cualquier caso se producira una activacion anémala de
los centros respiratorios del tronco cerebral. Debido a las
multiples causas posibles de disnea, es fundamental para el

abordaje de esta enfermedad resaltar una serie de rasgos cli-
nicos gque nos permitirdn hacer un diagndstico diferencial
correcto.

La obstruccién de la via aérea puede presentarse en cual-
quier lugar de éstas, desde las vias extratorécicas hasta las pe-
quefias vias intrapulmonares, por 1o que es prioritario determi-
nar el area en la que se localiza la obstruccién. Se habla de
disnea ata cuando nos encontramos con una disminucion en
el cdibre de las vias aéreas extratoracicas que dificulta la en-
tradade aire, y hallamos como signo principal un estridor ins-
piratorio, también conocido como “respiracion estendtica’.

El estridor es un sonido anémalo, aspero y vibratorio,
producido por €l paso turbulento de aire a través de las vias
aéreas parcialmente obstruidas. Puede ser inspiratorio, espi-
ratorio o hifasico, segln el ciclo delarespiraciony lalocali-
zacion anatémica afectada (tabla 1). Hay que diferenciar €l
estridor del estertor; este Ultimo es un sonido gutural pro-
ducto de la obstruccién nasofaringea u orofaringea.
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Inspiratorio Espiratorio Bifasico

Obstruccion de la
traquea
extratoracica

Obstruccioén de las
vias aéreas intra-
toracicas

Obstruccion
extratoracica

(sibilancias) Tono medio

Disnea alta obstructiva

Tono alto

Disnea baja obstructiva

Estridor inspiratorio Si hay estridor, es espiratorio

(sibilancias)

Tiraje supraclavicular
inspiratorio

Tiraje intercostal (en un primer
momento)

Asimetria toracica con posible
elevacion diafragmatica (si
hay afectacién unilateral)

Disminucion de ruidos
respiratorios por debajo de la
estenosis

Cianosis muy frecuente

Por lo general, es una
emergencia

Siinvolucra un sélo pulmén, por
lo general, no es una
emergencia

Cuando se esté en presencia de una obstruccion de la via
aérea extratorécica, el estridor se producird en la inspiracion
porque éste sera el momento en que la presion intraluminal
(via aérea) serd més negativa con respecto a la presion at-
mosférica, produciéndose el colapso de las vias aéreas.

Dentro del térax hay que tener en cuenta la presion intra-
torécica, la cual en condiciones fisioldgicas sera negativa
con respecto a la presion atmosférica e intraluminal; esta
presion negativa intratoracica es la que permite que las vias
aéreas permanezcan abiertas y no se colapsen. En una obs-
truccion intratorécica (baja), el estridor se produce en la es-
piracion, porque éste es e momento en que la presion intra-
toréacica es menos negativa con respecto a la presion intralu-
minal, lo que produce el colapso de lavia aérea.

Es de fundamental importancia analizar €l estridor para €l
adecuado abordaje del paciente, ya que un estridor inspirato-
rio supone, por lo general, una emergencia (tabla 2).

En un manejo adecuado de un paciente que consulta por dis-
nea, en primer lugar se debera identificar el grado de afecta-
cion respiratoria que presenta para intentar diagnosticar y
tratar, en lamedida de lo posible, la causa del problema (ta
bla 3). En la préctica médica hay situaciones de emergencia
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en las cuales se superponen el tratamiento y el diagndstico,
ya que la afectacion respiratoria es tan importante que se re-
quiere una accién inmediata para estabilizar l1a via aérea, por
lo que €l tratamiento no debe retrasarse por los intentos de
realizar diagnosticos previos.

Sin embargo, ante todo es importante identificar el estri-
dor inspiratorio como un signo de disnea ata, que en lagran
mayoria de los casos representa una emergencia médica, y
es clave para €l diagndstico de obstruccion de la via aérea
superior.

En un contexto intrahospitalario se podran aplicar una se-
rie de medidas avanzadas para el control de lavia aérea. Es-
tas pueden ser instrumentales, como la intubacion endotra-
queal, o quirdrgicas, como la tragueotomia; este Ultimo pro-
cedimiento debera realizarse cuando falle la intubacion
endotraqueal o no esté indicada (traumatismos laringeos).
La traqueotomia debe realizarla un profesional cualificado y
en un ambiente intrahospitalario, ya que aumenta considera-
blemente sus complicaciones cuando no se realiza en las
condiciones adecuadas.

Hay situaciones de emergencia en que no es posible lare-
alizacion de los procedimientos antes mencionados, ya sea
porque nos encontramos en un ambiente extrahospitalario o
por condicionamientos técnicos. Es aqui donde toma impor-
tancia la coniotomia, o cricotirotomia, procedimiento que
debe conocer todo médico. La coniotomia consiste en acce-
der alavia aérea a través de la membrana cricotiroidea (en-
tre cartilago tiroides y cricoides); ésta se realiza solamente
en situaciones de emergencia.

Si es necesaria una cricotirotomia, ésta se debe convertir
a una traqueotomia reglada en el menor tiempo posible, re-
parando el defecto de la membrana cricotiroidea para evitar
las estenosis, ya que el cartilago cricoides es €l tnico anillo
completo de la traquea y las cicatrizaciones adyacentes a €él
suelen producir estenosis subgléticas.

Latécnicaeslasiguiente:

1. Colocar €l cuello en hiperextension, palpacion y locali-
zacion de la membrana cricotiroidea, entre €l borde inferior
del cartilago tiroideo y € borde superior del cricoides; esta

Agudo Crénico

Infecciosas Laringomalacia

Laringotraqueobronquitis

Epiglotitis

Cuerpos extrafios Parélisis de cuerdas vocales

Edema laringeo

Trauma laringeo
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membrana se encuentra inmediatamente por debajo del teji-
do celular subcuténeo.

2. Efectuar unaincision vertical en lapiel.

3. Redlizar una diseccién romay, a ser posible, entrar de
manera horizontal através de la membrana.

4. Canular la via con un tubo endotraqueal, canula de tra-
gqueotomia, o el material més parecido a estos Ultimos que
permitael flujo deaire.

5. Estabilizar a paciente y convertir a una traqueotomia
reglada o colocar un tubo endotraqueal y reparar €l defecto.

Hoy en dia, se dispone de equipos de conictomia que con-
sisten en un coniotomo, una canula con un fiador de punta
afilada, con €l cua se perfora directamente la piel, hasta lle-
gar ala membrana cricotiroidea; posteriormente se retira el
fiador y sedegjalacanula(fig. 1).

Infecciosas

Epiglotitis

Es unainfeccion que ocurre mas frecuentemente en lainfan-
cia; es de origen bacteriano y afecta fundamentalmente a la
epiglotis, pero puede involucrar todas las estructuras supra-
gléticas.

Clinicamente, se presenta como un cuadro agudo con fie-
bre ata, gran alteracion del estado general y disnea alta con
Su respectivo estridor inspiratorio. Los nifios, por lo general,
asumen una posicién en la que se sientan e hiperextienden €
cuello. Otros sintomas y signos son la disfagia, la voz “de
patata caliente” y lasialorrea abundante.

El diagndstico se realiza mediante la historia clinicay €
examen fisico. En nifios se debe tener precaucion en la ex-
ploracion fisica, ya que puede suponer un riesgo de agrava
miento del cuadro, incluso Unicamente con la depresion lin-
gual. Los adultos tienen una mayor tolerancia a la explora-
cion, por lo que es posible la exploracidn fibroscopica si €
paciente esté estable, en la que se observara un edemay un
eritema en la epiglotis que puede extenderse a resto de la
supraglotis.

En caso de duda, puede ser (itil para €l diagnéstico —siem-
prey cuando el estado del paciente lo permita— realizar una
radiografia cervical lateral de las partes blandas, en la que se
observaria un engrosamiento supragl 6tico.

L os hemocultivos pueden ayudar a aislamiento de agente
causal (tabla4).

Tratamiento
1. Asegurar la via aérea. Es imprescindible ante |a sospecha
de este cuadro, sobre todo en nifios. En adultos puede no ha-

Figura 1. Equipo de coniotomia Quicktrach®.

ber afectacion de la via aérea, aunque se requiere una vigi-
lancia estrecha y una actuacion inmediata en caso de que
ocurra. Como primera instancia, se debe utilizar un tubo en-
dotraqueal pero con instrumental de tragueotomia a mano
ante la posibilidad de tener que realizar una traqueotomia de
urgencia. Cualquier intento de derivar a paciente a un cen-
tro hospitalario debe realizarse bajo la certeza de que va a
ser posible controlar la via aérea en cualquier momento con
los medios disponibles durante €l transito.

Nifos Adultos

Haemophilus influenzae Estreptococos del grupo A

Streptococcus pyogenes H. influenzae poco frecuente

Streptococcus pneumoniae

Staphylococcus aureus
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2. Tratamiento corticoide con metilprednisolona 1
mg/kg/dia. Debe administrarse lo mas pronto posible para
disminuir lainflamacion y tratar de evitar la afectacion de la
via aérea. Algunos autores refieren su utilizacion antes de la
antibioterapia para evitar el empeoramiento brusco del cua-
dro por la reaccion inflamatoria producto de una répida
muerte bacteriana, secundaria a uso de antibidticos.

3. Antibioterapia, de eleccion cefuroxima 50 mg/kg i.v.,
cefotaxima o ceftriaxona, y alternativamente amoxici-
lina/clavulanico.

4. Oxigeno humedo.

5. Reposo de lavoz.

6. Elevar la cabecera de la cama a 90°.

7. Hidratacion adecuada.

La intubacion puede retirarse después de 24-48 h de la
desaparicion de la fiebre, con control fibroscépico del pa-
ciente.

Laringotraqueitis (seudocroup)

Esta infeccion suele presentarse entre los 6 meses y los 6
afos con predisposicion estacional (otofio e invierno); es la
causa mas frecuente de estridor agudo en nifios de 6 meses a
2 afos de edad.

En esta afeccion se produce una inflamacion de los teji-
dos y edema; esto es especialmente importante en el érea
subglética, ya que es la zona mas estrecha en los nifios y
donde €l cricoides hace un anillo completo, o que implica
que el edema aparece a expensas del lumen.

La laringotraqueitis puede o no estar precedida de cata-
rro; por lo general, €l paciente presenta fiebre < 39 °C, tos
perruna, acompariada de disnea, que empeora en pocas ho-
ras, hasta presentar agitacion, aprehension y cianosis. En el
examen fisico podemos encontrar un estridor inspiratorio
por afectacion laringea, acompafiado en la mayoria de los
€asos por un estridor espiratorio por la afectacion tragueo-
bronquial.

La mayoria de los agentes implicados son virus, aunque
también puede producirse una sobreinfeccion bacteriana (ta-
bla5).

El diagnostico es clinico, y en lalaringoscopia se encuen-
tra predominantemente un edema subgl6tico y una inflama-
cion laringea. El tratamiento consiste en el ingreso hospita:

Virus Bacterias

Parainfluenza 1-3 Haemophilus influenzae del grupo B

Influenza tipo Ao B

Virus sincitial respiratorio

Rinovirus
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lario con oxigeno himedo y gran hidratacion, adrenalina ne-
bulizada, que mejora el edema por e efecto vasoconstrictor,
corticoides intravenosos o nebulizados, mucoliticos y vigi-
lancia de la via aérea. Una vez més, la derivacion a un hos-
pital se realizar4 con medios suficientes para asegurar la via
aéreaen transito.

Crup espasmoédico

Se presenta en nifios menores de 3 afios. Puede parecerse a
una laringotraqueitis, excepto que no es usua que haya ante-
cedentes de unainfeccion del tracto respiratorio ato; se pre-
senta de forma més aguda, usualmente en el contexto de una
noche, y puede recurrir. El nifio presenta tos seca, estridor y
disnea, por lo general sin fiebre.

Es una enfermedad de etiologia desconocida que se ha li-
gado a factores alérgicos, virales, psicologicosy reflujo gas-
troesofégico.

El tratamiento consiste en colocar a paciente en un am-
biente hiumedo; no estén indicados los antibiéticos y € uso
de corticoides es controvertido; en raras ocasiones es nece-
sario €l ingreso del paciente. El paciente sera remitido a un
hospital si presenta un cuadro grave, afectacion del estado
general o0 agotamiento fisico.

El edema en esta area puede deberse a muchas causas: infla-
matorias, por abscesos en la proximidad de la laringe (para
faringeo o periamigdalino), traumaticas, ingesta de causticos
y radioterapia, 0 no inflamatorias, por causas cardiacas, re-
nales, insuficiencia hepética, intubacién endotraqueal, into-
lerancia a farmacos, edema angioneurético o alérgico.

Las manifestaciones clinicas dependeran de la localiza-
cion y la extension; pueden incluir disfonia, sensacion de
cuerpo extrafo, tos, disneay estridor. En el examen fisico se
encontrara un edema de los tejidos con restriccién de movi-
mientos asociados; los lugares que se edematizan con mas
frecuencia son la epiglotis, los aritenoides, los repliegues
aritenoepigléticos y las cuerdas vocales.

El manegjo de la enfermedad dependera de la gravedad y
la etiologia, siempre asegurando la via aérea para luego tra-
tar la causa subyacente. Los casos de edema laringeo agudo
suelen reaccionar favorablemente a la administracion intra-
muscular o, preferiblemente, intravenosa de corticoides o de
adrenalina subcuténea. Se remitiran a un centro hospitalario
los casos de cuadros agudos o los que muestren indicios cli-
nicos de disnea grave (trabajo respiratorio, cianosis).

Son una causa muy comun de disneay estridor. Los cuerpos
extrafios pueden entrar de manera accidental a la via aérea
alta. Puede encontrarse cualquier tipo de cuerpo extrafio,
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aungue los més frecuentes son los alimentos (en el 90% de
los casos).

Los cuerpos extrafios en la via aérea representan la sexta
causa de muerte accidental en adultos y la cuarta en nifios.
Los factores de riesgo asociados en adultos son el acohal,
las prétesis dentarias y 1a masticacién insuficiente.

El paciente se presenta con sintomas importantes y agu-
dos. Por lo general, se encuentra agitado, con un notable es-
tridor inspiratorio, afoniay tos, 1o que puede progresar hasta
la cianosis y la pérdida de consciencia. El cuadro mas grave
lo representan 1os cuerpos extrarios de gran tamafio que obs-
truyen la via aérea totalmente; en esta situacién € Unico in-
dicio puede ser que €l paciente se lleve las manos al cuello,
ya que no podra hablar ni toser, por lo que debe sospecharse
un cuerpo extrafio en un paciente que presente disnea, ciano-
sisy pérdida de consciencia stbita.

El diagndstico de esta enfermedad es clinico. En generd,
el paciente refiere antecedentes de ingesta del cuerpo extra-
fio; el manejo del paciente depende de la situacion de la via
aérea; S es posible, se puede realizar una radiografia lateral
del cuello paralocalizar el cuerpo extrafio o una laringosco-
piaindirecta.

En un paciente consciente con una obstruccion parcial de
lavia aérea se le debe alentar a que tosa, sin interferir en los
propios esfuerzos para expulsar € cuerpo extrafio, y siempre
vigilandolo. En casos de obstruccién total de la via aérea, si
el paciente estd consciente y no es capaz de hablar, se debe
realizar la maniobra de Heimlich (en adultos y nifios mayo-
res de un afio).

En la maniobra de Heimlich, si el paciente esta de pie,
hay que colocarse detras de él rodeandolo con los brazos y
seguir los siguientes pasos:

1. Cerrar € pufio y colocarlo por debajo del apéndice xi-
foides.

2. Colocar €l pufio con €l lado del pulgar contra el abdo-
men en lalinea media, sujetandolo con la otra mano.

3. Comprimir hacia arriba el abdomen con un rapido mo-
vimiento ascendente.

4. Repetir la maniobra las veces que sea necesario o0 hasta
que el paciente pierdala consciencia.

Si lavictima esta inconsciente, se intenta la ventilacion; si
ésta no tiene éxito, seinspeccionalavia aéreay se intentaun
barrido digital; de no conseguir de esta forma una adecuada
ventilacion, se deben realizar compresiones abdominales ré-
pidas en decubito dorsal, que consisten en arrodillarse a hor-
cgjadas sobre € paciente ala atura de sus muslos, colocando
la palma de la mano (talén de la mano) por debajo del apén-
dice xifoides; con la otra mano encimade la primera, se debe
emplear el peso corporal para comprimir de forma ascenden-
te el abdomen del paciente; este procedimiento se realiza en
ciclos con repeticiones de 5, iniciando cada ciclo con un nue-

Vo intento de ventilacion y barrido digital. Esto se repetira
tantas veces como sea necesario hasta desobstruir la via aérea
o0 hasta que lleguen especialistas capacitados para realizar la
extraccion del cuerpo extrafio de formainstrumental, unatra-
guectomia o coniotomiasi fuese necesario.

En otras ocasiones, con una obstruccion parcia de la via
aérea 'y un paciente estable, se puede realizar la extraccion
directamente de forma instrumental por parte de personal es-
pecializado, siempre teniendo en cuenta que la prioridad es
asegurar laviaaéreas el paciente se desestabiliza

Los lactantes, por lo general, presentan Ilanto débil o si-
lencioso, voz déhil, esfuerzo respiratorio, estridor y cianosis.
Las maniobras paralaliberacién de un cuerpo extrafio en es-
tos casos son diferentes a las de los adultos y nifios mayores
de un afo, ya que la maniobra de Heimlich podria lesionar
el higado que no se encuentra protegido. En primer lugar, en
un lactante no se debe redlizar €l barrido digital a ciegas; so-
lo se debe extraer € cuerpo extrafio si se aprecia claramente;
s el paciente estd consciente, se realizan 5 golpes en la es-
palda sosteniendo a lactante en decubito ventral sobre el an-
tebrazo, con la cabeza mas abajo que € tronco. Si no se ex-
pulsa el cuerpo extrafio, serealizan 5 compresiones cortas en
el térax, que consisten en comprimir con dos dedos el ester-
non 1 cm por debajo de los pezones en lalinea media, con el
paciente en decubito dorsal sobre el antebrazo contralateral.
Si el paciente pierde la consciencia, se intenta ventilar y des-
pués se realizan los 5 golpes en la espalda 'y las 5 compre-
siones torécicas. Se realizan tantos ciclos como sea necesa-
rio, hasta que se procuren maniobras més avanzadas, al igual
gue en el adulto.

Laringomalacia

Es la causa més frecuente de estridor crénico en nifios me-
nores de 2 afios (en un 75% de los casos). Por lo general, es
un trastorno que se autolimita aproximadamente a los 18
meses de edad; la causa es un retardo en la maduracion de
las estructuras que soportan la laringe, por lo que la via aé-
rea se obstruye parcialmente durante la inspiracion por el
prolapso de las estructuras flacidas (epiglotis, aritenoides y
repliegues aritenoepigléticos), produciéndose un estridor
inspiratorio que empeora cuando el paciente se encuentra en
decubito supino, llora, se agita o tiene una infeccidn respira-
toriaalta

Hay una alta prevalencia de reflujo gastroesofégico en es-
tos pacientes y su presencia empeora notablemente la clini-
ca, por lo que es obligatorio descartar €l reflujo gastroesofa-
gico en todo paciente con laringomalacia.

La laringomalacia se diagnostica por fibroscopia, por 1o
gue estos pacientes deben ser valorados por un especialista.
En cuanto a tratamiento, solo el 10% de los pacientes con
laringomalacias graves, problemas para la alimentacion y
ganancia de peso necesitara una intervencion quirdrgica, re-
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alizadndose una supraglotoplastia (exéresis de los tejidos que
se colapsan).

La pardlisis de las cuerdas vocales se produce cuando dejan
de realizar su funcion los nervios motores de la laringe. Los
nervios recurrentes y las ramas del X par craneal pueden le-
sionarse por multiples causas (tabla 6).

Ladisneay € estridor aparecen en €l curso de una pardli-
sis recurrencial cuando la pardlisis es bilateral y en aduc-
cion. Algunos pacientes toleran estas pardlisis durante afios
porgue se adaptan a respirar por un espacio glético muy res-
tringido. Sin embargo, cualquier inflamacién o secrecion
puede traer como consecuencia un episodio agudo de dis-
nea; como sintoma asociado, el paciente referira disfonia.
Esta pardlisis bilateral ocurre frecuentemente de forma idio-
patica, o tras una intubacién endotraqueal o una tiroidecto-
mia; también pueden producirse por tumoraciones mediasti-
nicas, esofagicas o traqueales, por lo que la historia del pa-
ciente es clave parala orientacion diagnostica.

Con menos frecuencia también podra producirse una dis-
nea por una pardlisis de las cuerdas unilateral, si hay infla-
macion o edema de la cuerda contral ateral .

Carcinoma bronquial Localizado en campos superiores
y medios, sobre todo en la
paralisis de la cuerda vocal
izquierda

Diabetes mellitus Neuropatia diabética

Hereditaria Paralisis congénita (sindrome de

Dipple)

Enfermedades del sistema
nervioso central

Paralisis bulbar, paralisis
seudobulbar, esclerosis
multiple, esclerosis lateral
amiotrdéfica, siringobulia

latrogénicas Postintubacién endotraqueal,
tiroidectomias, disecciones

cervicales, cirugia cardiaca

Enfermedades cardiovasculares Aneurismas aorta, dilatacion
auricula izquierda o arteria
pulmonar por estenosis mitral,
pericarditis, hipertension
pulmonar primaria

Infecciosas Influeza, herpes z6ster,
mononucleosis, difteria,

abscesos cerebrales

Traumatismos cervicales

Tumores extralaringeos Tiroideos, schwannoma del vago,
carcinomas esofagicos,

tumores base craneo

|diopética

Otras Toxicas, alérgicas,
malformaciones del hioides
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El diagnostico de esta enfermedad |o realiza el especidis-
ta a través de la exploracion con laringoscopias indirectas o
fibroscopia. Se deben excluir las causas locales con un buen
examen fisico, que incluya la palpacion del cuello y un exa
men neurolégico para detectar las pardlisis de los pares cra-
neales asociadas, y mediante pruebas complementarias, co-
mo radiografias de tdrax, estudios tiroideos y esofagicos. En
funcion de la clinica del paciente, también se deberan des-
cartar las causas neurol 6gicas.

Si se produce una pardlisis de los pares craneales asocia-
dos, se debe realizar una tomografia computarizada (TC) o
resonancia magnética para descartar procesos en la base del
craneoy laregion cervical dta

El tratamiento dependera de la enfermedad subyacente y
del grado de afectacion del paciente. En € momento agudo
podra ser necesaria, para la seguridad de la via aérea, larea-
lizacion de una coniotonia o traqueotomia.

Es el cierre brusco de la glotis por un estimulo violento, co-
mo la tos, el reflujo gastroesoféagico, la aspiracion de un
cuerpo extrafio o la extubacion postanestésica.

Clinicamente, se presenta como disnea con estridor y sen-
sacion de obstruccion respiratoria; se puede llegar a perder
la consciencia, con lo que cede espontaneamente el episo-
dio. Por lo general, los pacientes refieren episodios previos
similares.

La causa aparente de esta enfermedad es el bajo umbral
de los reflgjos de proteccion endolaringeos.

Por la propia autolimitacion del cuadro, esinusual que se
tenga que asegurar lavia aérea.

Es una enfermedad poco frecuente, ya que la laringe se en-
cuentra protegida por la mandibula, €l esternén y los muscu-
los esternocleidomastoideos. Sin embargo, puede poner en
grave riesgo la vida del paciente. Ademés, en la mayoria de
las ocasiones € trauma laringeo se produce asociado a otras
lesiones, por lo que es necesaria la presencia de un equipo
multidisciplinario para su adecuado manejo.

Los mecanismos de lesion pueden dividirse en contusos
(accidentes de tréfico, estrangulacién) y penetrantes (heridas
por arma de fuego o arma blanca).

La evaluacion inicia de esta enfermedad comprende €l
ABC del politraumatizado. Si la via aérea es inestable, se
asegura con una tragueotomia. Actualmente hay cierta con-
troversia respecto a realizar o no un primer intento de intu-
bacion para estabilizar la via aérea. La mayoria de los auto-
res prefieren hacer una tragueotomia como primera opcion,
debido a que se podria producir mas dafio a una mucosa ya
traumatizada que se encuentra edematosay con hemorragia,
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ademas de la dificultad técnica que conlleva el procedimien-
to bagjo estas condiciones, por |o que se debe evitar el uso de
la coniotomia y la intubacién endotraqueal en los pacientes
con traumatismos laringeos.

Por otra parte, se debe hacer un examen fisico completo y
valorar las posibles lesiones espinales cervicales. Los sinto-
mas de estos pacientes suelen ser disfonia, disfagia, odinofa-
gia, dolor cervical anterior, intolerancia al decubito, afecta-
cion inminente de la via aérea, disnea y estridor, segin la
gravedad del cuadro.

En el examen fisico se puede encontrar hematomay parg&
lisis de las cuerdas vocales, dislocacion de los aritenoides,
enfisema subcutéaneo, hemoptisis, edema, equimosis larin-
gea, pérdida de la prominencia tiroidea, dafio vascular y de
la columna cervical asociados.

El manejo de estos pacientes lo realizara un especiaista
con el objeto de identificar a los que necesiten cirugia o tra-
tamiento médico. Este manejo dependera de la gravedad de
lalesiony lainestabilidad de la via aérea. En pacientes ines-
tables se realizara una traqueotomia y una exploracién en el
quiréfano. En otras lesiones mas leves sin afectacion de la
vida del paciente podran realizarse una exploracion laringos-
copicay una TC cervical, antes de decidir €l tratamiento.

Las lesiones leves (edema leve, hematoma pequefio, frac-
turas no desplazadas, laceracién menor de la mucosa) po-
dréan tratarse de manera conservadora con observacion du-
rante 24 h, reposo en camay de la voz, humidificacion con
aire frio, antibiotico profilactico, esteroides y medicamentos
antirreflujo, evitando el uso de oxigeno y la colocacion de
sondas nasogastricas.

Las lesiones més graves podran precisar tratamiento qui-
rdrgico para evacuar los hematomas, hacer hemostasia, re-
construir el marco laringeo o cubrir las zonas de cartilago
expuesto.
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