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Lesiones cdusticas y quemaduras
de la laringe

Resumen. — Las quemaduras laringeas se producen por la inhalacién de sustancias quemantes
(generalmente en un incendio) y/o irritantes, o por la deglucién de sustancias cgusticas o hir-

Independientemente de su etiologia, todas estas quemaduras son potencialmente graves, pues
pueden provocar una obstruccion aguda de la via respiratoria inmediatamente o en las horas
que siguen al accidente, exigiendo una intubacién y/o una traqueotomia de urgencia. La espe-
cificidad de las quemaduras por inhalacién de sustancias quemantes y de las quemaduras por
ingestion de cdusticos depende de su evolucion y del riesgo potencial de estenosis.

Las quemaduras térmicas por inhalacion, cualquiera sea su extension, tienen un prondstico muy
grave y multiplican el indice de mortalidad por dos o por seis, segtin los autores.

La gravedad de las quemaduras quimicas por inhalacién proviene de la asociacién frecuente de
quemaduras traqueobronquiales y parenquimatosas que afectan a la funcion respiratoria en las
horas que siguen a la inhalacién, debido a un posible edema lesional, y a distancia, por las
secuelas de tipo bronquiolitis obliterante o sindrome de disfuncién reactiva de las vias aéreas.
La gravedad de las quemaduras por ingestion de cdusticos, que suelen ocurrir en el adulto, a
menudo en un intento de suicidio, se debe a la importancia de las quemaduras digestivas que
comprometen el prondstico vital y pueden requerir una esofagogastrectomia de urgencia.

Las quemaduras por ingestién de alimentos hirvientes son mds frecuentes en el nifio menor de
18 meses. En ausencia de quemaduras cutdneas, plantean problemas diagndsticos, pues la sin-
tomatologia suele ser tardia con respecto a la ingestién y puede hacer pensar en una epigloti-
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tis o en la inhalacion de un cuerpo extrafio.
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(incendio, intoxicacion quimica), estenosis laringeas.

L
Introduccion

Las quemaduras laringeas son relativamente raras y pueden
producirse por inhalacion de sustancias quemantes y/o irri-
tantes o por deglucién de sustancias cdusticas o hirvientes.
Inmediatamente o en las horas que siguen al accidente, estas
quemaduras pueden comprometer el prondstico vital, no
s6lo por la obstruccién laringea que provocan sino también
por las lesiones broncopulmonares asociadas en caso de
inhalacién de sustancias toxicas o las lesiones digestivas en
caso de deglucién de causticos. Secundariamente, el pronds-
tico depende de las eventuales secuelas locales estenosantes
y de las lesiones asociadas, en particular pulmonares en caso
de inhalacién.

Quemaduras por inhalacién

Suelen ser accidentales, como consecuencia de un incendio,
una explosion o un accidente de trabajo; las quemaduras larin-
geas aisladas son relativamente raras y se asocian frecuente-

Marie-Dominique Brette : Praticien hospitalier.

B Scotto : Chef de clinique assistant.

Jean-Paul Monteil : Professeur des Universités, praticien hospitalier, chef de service.
Hépital Saint-Louis, 1, avenue Claude-Vellefaux, 75010 Paris, France.

mente con quemaduras traqueobronquiales. Considerando las
diferencias en cuanto a su localizacién y prondstico, en este
articulo se distinguen las quemaduras térmicas y las quema-
duras quimicas.

QUEMADURAS TERMICAS

Estas quemaduras laringeas por inhalacién plantean proble-
mas de urgencia debido al riesgo de obstruccién aguda de la
via aérea, pero también por la posible evolucion hacia la
estenosis.

m Fisiopatologia

En un contexto de quemadura térmica, se deben sospechar
las quemaduras por inhalacién sobre todo cuando se trata de
un incendio en un espacio cerrado ", de una explosién o de
quemaduras por llamas con mucho humo o con gases natu-
rales (propano, butano), pues son més pesados que el aire y
tienden a difundirse cerca del suelo .

Las lesiones se deben a la quemadura propiamente dicha y
también a la inhalacién de vapores téxicos. Pueden compa-
rarse con los casos mds raros de quemaduras por inhalacion
de vapores hirvientes . Las quemaduras de las vias aerodi-
gestivas superiores (VADS) y en particular de la laringe son
el resultado de la agresién térmica y del cierre reflejo de la
laringe para proteger el arbol traqueobronquial y el pulmén
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excepto en caso de quemadura por vapores hirvientes .. Las
lesiones traqueobronquiales y pulmonares se deben sobre
todo a los productos quimicos contenidos en el humo. Entre
estos vapores toxicos pueden citarse *%:

— el monéxido de carbono;

— los cianuros de hidrégeno que resultan de la pirdlisis de
la lana, del algodon y de los poliuretanos;

— los 6xidos de nitrégeno provenientes de la celulosa y de
las poliamidas;

— el 4cido clorhidrico proveniente de las resinas de poliéster;
— los polivinilos;

— el dioxido de azufre;

— los sulfuros de hidrégeno que resuitan de la pirélisis de
la lana y del cuero;

— los isocianatos;

— la acroleina;

— los fosgenos;

— el amoniaco;

— los fluoruros de hidrégeno;

— el 4cido brémico.

Estos vapores son téxicos no sélo por su efecto irritante
sobre las vias respiratorias y la hipoxia que provocan, sino
también por su accién en las células. Los sulfuros de hidré-
geno bloquean la citocromo oxidasa y tienen toxicidad celu-
lar; los 6xidos de nitrégeno pueden inducir metahemoglobi-
nemia; los éxidos de fosgeno y el nitrégeno pueden causar
edema pulmonar téxico.

B Frecuencia

La frecuencia de las quemaduras térmicas del eje respiratorio
varia segtn las series del 2 * al 20 % ***, o incluso al 30 "**
10 al 35 % de los casos 2. En algunos estudios retrospectivos
pareciera que esta frecuencia estd subestimada debido a la
gravedad de las quemaduras cutdneas que hacen ilusoria
toda maniobra de reanimacién, o a la ausencia de signos evo-
cadores y por lo tanto de fibroscopia sistematica ..

La localizacion de la lesién también varia y puede ser exclu-
sivamente laringea o difusa, afectando al conjunto del eje
laringotraqueobronquial, incluso al parénquima pulmonar.
En el estudio de Nottet ™ sobre 198 pacientes adultos y
nifios con quemaduras por inhalacién, las quemaduras larin-
geas aisladas afectan al 20 % de los pacientes. Este porcenta-
je alcanza el 30 % en el estudio de Whitelock-Jones ! sobre
111 nifios.

Las quemaduras laringeas se asocian con frecuencia con que-
maduras de la cara (80 a 90 % de los casos) **** y quema-
duras cervicales (45 % de los casos) *%; en un tercio de los
casos se asocian con quemaduras cutdneas extensas (> 50 %)
o profundas (UBS>200, indice unit burn standard calculado
afadiendo al porcentaje de superficie total quemada, tres
veces la superficie quemada en tercer grado) '***, Este tltimo
célculo es logico pues las quemaduras graves reflejan un con-
tacto prolongado con el elemento nocivo y ademas una per-
manencia prolongada en la atmoésfera quemante y con humo.

B Prondstico

Todos los autores consideran que la inhalacién de humo aso-
ciada con quemaduras cutdneas es un factor prondstico
agravante importante 7-*# 4% Ta mortalidad de las que-
maduras por inhalacién varia segtin los estudios pero puede
alcanzar el 65 % de los casos. Segtin los diferentes estudios
publicados, independientemente de la superficie quemada,
la existencia de quemaduras por inhalacién duplica el indi-
ce de mortalidad * o incluso lo multiplica por 6 o por 9 ¥,
El hecho de que la inhalacién aislada de humo sin quema-
dura cutdnea sélo presente una mortalidad inferior al 10 %
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sugiere que la quemadura cutdnea o su tratamiento agrava
las lesiones pulmonares 7. En todos los casos, esta mortali-
dad se debe mds a quemaduras de todo el arbol respiratorio
que a las quemaduras que se limitan a las VADS; la muerte
puede atribuirse a la extensién de las quemaduras, a las
infecciones cutdneas, a las quemaduras parenquimatosas
pulmonares o a infecciones pulmonares ..
Secundariamente, el riesgo esta representado por la esteno-
sis. Los siguientes factores predisponen a la estenosis:

— lesiones mucosas y submucosas o cartilaginosas, asocia-
das con la inhalacién de humos y gases téxicos;

— el efecto isquémico debido a la compresién ejercida por la
sonda (en particular en la comisura posterior) o el balén;

— la supresién de los reflejos de la tos y de los movimientos
mucociliares;

— la infeccién local que puede producirse por quemaduras
cutédneas, secreciones orales y regurgitaciones gastroesofagi-
cas 4%,

Algunos autores mencionan la intubacién prolongada como
factor de riesgo ® ¥ *%, Otros consideran que la intubacién
sé6lo representa un riesgo limitado, ya que las estenosis tam-
bién aparecen en pacientes no intubados 7.

B Clinica
En urgencia

Los signos de alarma en todas las edades son estridor, tos,
disnea, disfonia, signos eventualmente tardios (al cabo de 24
a 72 horas) con respecto a la hora de la quemadura. Resulta
dificil diferenciar la responsabilidad de la agresién térmica y
de la agresién quimica. De hecho, todos los gases inhalados
provocan sintomas de irritacién que aparecen rdpidamente
como tos, disnea por broncoespasmo y dolores toracicos
cuya intensidad es proporcional a la dosis inhalada y a la
duracién de la exposiciéon. El edema pulmonar aparece
secundariamente, hasta 72 horas después de la exposicion.
Para muchos autores **-* se debe sospechar la existencia de
quemaduras laringotraqueobronquiales y efectuar una fibros-
copia no sélo cuando existen signos sugerentes, sino también
ante un cuadro de quemaduras faciales, edema faringeo,
expectoraciones con hollin 0 quemaduras cutdneas extensas o
profundas. Los hallazgos de la fibroscopia permiten estable-
cer el prondstico de estas quemaduras por inhalacién con una
sensibilidad del 79 % y una especificidad del 94 %, tanto en lo
que respecta a la mortalidad como a la aparicion de un sin-
drome de disfuncién reactiva de las vias aéreas .

Las lesiones constatadas predominan en la epilaringe, la cara
laringea de la epiglotis, los repliegues aritenoepigléticos, las
bandas ventriculares y la hipofaringe. Se trata de edema,
hiperemia difusa, flictenas, tlceras y necrosis asociadas con
la presencia de hollin o restos carbonizados #***. El edema
puede ocurrir durante la reanimacién, en particular durante
la restauracién del volumen vascular para tratar el choque
producido por la pérdida de liquidos como consecuencia de
quemaduras cutdneas extensas.

En caso de disnea, no se debe descartar la responsabilidad
de quemaduras cutdneas cervicales retréctiles con efecto
compresivo y estrangulante; las mismas pueden exigir la
intubacién por fibroscopia y siempre obstaculizan la practi-
ca de la traqueotomia ®*.

A largo plazo

Las estenosis son raras y se presentan con mayor frecuencia
en caso de quemadura laringea o traqueobronquial inicial
grave (4 de 198 pacientes, es decir, el 2 % de los casos en el
estudio de Nottet 12, y 4 de 97 pacientes, es decir el 4 % en el
estudio de Whitelock ). A menudo se asocian con una este-
nosis traqueal (3 casos en el estudio de Nottet).
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La estenosis suele ser posterior y se acomparia de trastornos
de la movilidad laringea (imposibilidad para la abduccién).
Es de tipo aritenocricotraqueal, es decir, presenta una fija-
cién glética y aritenoidea por sinequias retractiles interarite-
noideas, comisurales y subcomisurales posteriores, lo que da
un aspecto de glotis ovalada, fija, con bridas retractiles sub-
gloticas ©'>*. Se ha descrito también la sinfisis de las cuer-
das vocales, tal vez producto de la intubacién ®. Estas este-
nosis extensas y escalonadas, dificiles de clasificar, evolucio-
nan durante varios meses 7.,

B Tratamiento
En urgencia y precozmente

Ante la menor sospecha de quemadura por inhalacién esta
indicada la fibroscopia laringotraqueobronquial de urgencia.
La lesi6n respiratoria impone la ventilacién con oxigeno
puro o una oxigenoterapia hiperbérica para combatir la
hipoxia secundaria a la inhalacién de monéxido de carbono
y de cianuros de hidrégeno. Por otra parte, el laringoespas-
mo se trata mediante aerosoles humidificadores, broncodila-
tadores, llenado vascular con macromoléculas, correccién de
la acidosis metabélica asociada con la inhalacién de monéxi-
do de carbono, incluso ventilacién asistida en el 50 al 80 %
de los casos 7™,

Segtin Nottet @ y Moylan P, ante el menor signo de quema-
dura laringea por inhalacién se debe practicar una intuba-
cién endotraqueal, incluso cuando sélo se trata de un edema
moderado, pues la restituciéon del volumen vascular exigida
por la gravedad de las quemaduras cutdneas puede agravar
este edema y provocar una disnea aguda. Segtin Clark ", los
elementos que justifican la intubacién son los siguientes:

— mantenimiento de la permeabilidad de las vias aéreas,
alterada por la lesién laringea o por un edema cervicofacial
importante en el 40 % de los casos;

— insuficiencia respiratoria grave en el 50 % de los casos;
— ventilacién inadecuada en el 10 % de los casos.

Cuando la quemadura es aislada, puede practicarse la extu-
bacién entre el tercero y el sexto dia, tras la desaparicién del
edema laringeo. De hecho, una intubacién corta parece sufi-
ciente en el 60 % de los casos ¥>*!. En el nifio, si bien ciertos
autores consideran que la intubacién por sonda con balén no
tiene efectos nocivos ¥, otros la desaconsejan ">

En caso de quemaduras cervicales profundas y circulares, es
conveniente efectuar incisiones de descarga, que por si mis-
mas mejoran la ventilacién .

La corticoterapia sistémica no modifica la fisiopatologia de
las consecuencias de la inhalacién de humo y segtin algunos
autores estaria contraindicada **" debido a eventuales com-
plicaciones infecciosas. Moylan ' observa un indice de mor-
talidad del 53 % en pacientes que recibieron corticoterapia
en altas dosis (dosis inicial de 30 mg/kg y luego durante 48
horas, de 30 mg/kg/dia, en cuatro tomas).
Secundariamente se plantea el problema de la intubacién
prolongada o la traqueotomia. La traqueotomia cuenta siem-
pre con partidarios y opositores; resulta dificil comparar los
diferentes estudios, pues en forma general las traqueotomias
se llevan a cabo en los pacientes més graves. Para algunos la
intubacién es preferible incluso cuando es prolongada !,
Otros " ## consideran que la traqueotomia es preferible
cuando las quemaduras por inhalacién son graves y la dura-
cién de la intubacién debe sobrepasar 8 dias; para estos auto-
res, las expectoraciones mezcladas con hollin y los colgajos
de mucosa escarificada podrian obstruir la sonda. Ademas,
los cambios de sonda pueden ser dificiles a causa de los ede-
mas orales, orofaringeos y laringeos. En el nifio, la decision
depende también de los equipos médicos; algunos estiman
que la sonda se tolera bien ¥, mientras que otros optan por
la traqueotomia precoz, con el fin de reducir los riesgos de
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extubacién accidental, facilitar las aspiraciones, disminuir el
espacio muerto en caso de ventilacion asistida e impedir los
traumatismos yatrégenos en la laringe >,

Alargo plazo

Las estenosis laringotraqueales son complejas, extensas, pro-
gresivas y de gran capacidad evolutiva. Este cardcter evolu-
tivo explica que para la mayoria de los equipos la interven-
cidén quirtdrgica debe ser tardia, en lesiones totalmente esta-
bilizadas. Autores como Flexon, en cambio, proponen una
cirugia precoz ™.

Desde el punto de vista técnico, las estenosis se tratan
mediante los procedimientos usuales de dilatacién laringo-
traqueal. Numerosos autores recurren al tubo en T de
Montgomery, que consigue una compresion interna que pre-
viene la retraccién, y lo colocan durante un periodo prolon-
gado de 18 meses 1. Este tubo permite el tratamiento de
estenosis progresivas y puede colocarse mediante tirotomia
para eliminar el tejido cicatrizal o simplemente por traqueo-
tomia. En algunos casos se requieren varias intervenciones y
los resultados de la descanulacién son variables. Flexon
sefiala que de once estenosis laringeas, cinco necesitaron
mas de cinco intervenciones y s6lo pudieron descanularse
ocho pacientes ™.

Rara vez estdn indicados los procedimientos de reseccién o
de reconstruccién, que siempre se practican después de la
estabilizacién de las lesiones '*#-* y no difieren de los pro-
cedimientos utilizados en las estenosis de otro origen (injer-
tos cartilaginosos, plastias locales de mucosa, injertos de
mucosa o de piel).

QUEMADURAS QUIMICAS

La inhalacién de sustancias toxicas provoca lesiones de las
VADS que comprometen el prondstico vital en la urgencia, as{
como lesiones del arbol traqueobronquial y los alvéolos pul-
monares que alteran la funcién respiratoria no sélo en urgen-
cia sino también secundariamente y de forma definitiva.

® Fisiopatologia y productos responsables

Exceptuando las quemaduras por gas de combate, las que-
maduras toxicas por inhalacién de gases, humos (aerosoles
sélidos) o vapores (aerosoles liquidos) irritantes son general-
mente accidentales y suelen tener origen profesional.

Las lesiones dependen de las propiedades fisicoquimicas del
producto responsable, su concentracién e hidrosolubilidad,
la intensidad de la exposicién y el tamafio de las particulas.
Los gases muy hidrosolubles, como el amoniaco que se com-
porta como base o el diéxido de azufre y el cloruro de hidré-
geno que se comportan como acidos, se disuelven y son rete-
nidos en las vias aéreas superiores, mientras que los gases
poco hidrosolubles como los 6xidos de nitrégeno, el ozono y
el fosgeno provocan lesiones mas distales en los bronquios y
los alvéolos. El cloro y la acroleina, cuya hidrosolubilidad es
intermedia, provocan lesiones de todo el arbol respiratorio.
Las particulas de didmetro superior a 10 pm son retenidas en
las vias aéreas superiores, y aquéllas con un didmetro infe-
rior a 5 pm alcanzan los alvéolos 8.

Los toxicos responsables son muiltiples. Wattel ® propone
una clasificacién segiin su mecanismo de accion:

— Los céusticos, que actian por desnaturalizacion de las
proteinas de la mucosa (como la acroleina) o por sus propie-
dades de dcido o de base fuerte (acido sulfiirico, amoniaco)
y que provocan una irritacién de intensidad variable (desde
la simple abrasion hasta la necrosis).

— Las sustancias irritantes (cloro, acido clorhidrico, fosge-
no, di6xido de azufre, etc.) responsables de broncoespasmo
o de edema agudo del pulmén.
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— Las sustancias sofocantes en forma tardia: vapores nitro-
sos, vapores metélicos (manganeso, cadmio, berilio), deriva-
dos hexafluorados (teluro, hexafluoruro, hexafluoruro de
diclorobuteno) que provocan un edema pulmonar intersti-
cial tardio.

Weiss ™ propone otra clasificacion:

— Sustancias irritantes (amoniaco, cloro, acido clorhidrico,
vapores nitrosos, ozono, fosgenos, acido sulftirico, cadmio)
responsables de lesiones celulares de la mucosa respiratoria
o de una exageracion de las respuestas fisiologicas como el
broncoespasmo y la hipersecrecién.

— Sustancias sofocantes que acttian impidiendo la oxigena-
cién tisular, ya sea desplazando el oxigeno (metano, diéxido
de carbono, etano, hidrégeno, vapores nitrosos, helio) o blo-
queando la fijacién del oxigeno a la hemoglobina (monéxido
de carbono, vapores nitrosos) o la fosforilaciéon oxidativa
celular (sulfuro de hidrégeno y cianuro de hidrégeno).

— Sustancias que provocan signos sistémicos extrarrespi-
ratorios (cinc, cobre, magnesio, fluorocarbonos, hidrocar-
buros, etc.).

B Frecuencia

La frecuencia de las quemaduras laringeas de origen quimi-
co es dificil de determinar. Las publicaciones al respecto son
escasas, por diferentes razones: a menudo no se conoce bien
la toxicidad de un producto, la inhalacién concierne varios
toxicos, los efectos clinicos son muy variables en su cardcter
y su intensidad, los signos clinicos dependen del contexto
(insuficiencia respiratoria previa, terreno alérgico).

B Prondstico

El principal factor prondstico es pulmonar y no laringeo. El
edema lesional pulmonar que aparece secundariamente
puede ser rdpidamente mortal. Secuelas como la bronquioli-
tis obliterante, las bronquiectasias o el sindrome de disfun-
cién reactiva de las vias aéreas deterioran la funcién respira-
toria ™. En un estudio retrospectivo en un centro de control
de intoxicaciones sobre 323 casos de inhalacién de sustancias
irritantes, Blanc ¥ sefiala la persistencia de signos respirato-
rios 1 mes después de la exposicién en el 6 % de los casos.

B Clinica

Los signos de irritacion de las VADS aparecen de algunos
segundos a algunas horas después de la exposicion. Los sig-
nos de lesién laringea, disnea inspiratoria con disfonia o afo-
nia, se asocian con frecuencia con signos de irritacién nasal
(rinorrea, estornudos), ocular y bronquial (disnea espiratoria
con estertores bronquiales y sibilancias).

La fibroscopia revela lesiones variadas en la faringe y la epi-
laringe: edema, quemaduras superficiales y lesiones ulcera-
das y necréticas; la limpieza de estas lesiones requiere usual-
mente 10 a 15 dias. El edema laringeo y el broncoespasmo
pueden comprometer desde el comienzo el prondstico vital.
A estos signos de lesion faringea y laringea puede afiadirse
un sindrome obstructivo agudo por broncoespasmo, secun-
dario a la accién directa del téxico sobre la musculatura
bronquial y/o por traqueobronquitis con un componente
espastico e hipersecrecion. Estos signos suelen desaparecer
en algunas horas, pero la remision puede ser sélo transitoria
y preceder la aparicioén de un edema pulmonar lesional .

B Tratamiento

En caso de edema laringeo esta indicada la corticoterapia.

El tratamiento del sindrome obstructivo agudo requiere oxi-
genoterapia, broncodilatadores, corticoides por via sistémica
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y en aerosoles. La insuficiencia respiratoria puede necesitar
intubacién, traqueotomia o asistencia respiratoria >,
Algunos autores ® preconizan la administracién de antido-
tos de los cianuros (tiosulfato de sodio, hidroxicobalamina),
quelantes de sales metdlicas, o el tratamiento de la metahe-
moglobinemia (metileno, azul de toluidina).

Quemaduras por deglucién

Las quemaduras por deglucién afectan ante todo a la farin-
ge y el esdfago. Las quemaduras laringeas son raras debido
a la oclusién refleja de la laringe, pero pueden no obstante
comprometer el prondstico vital.

Existen dos mecanismos responsables, las quemaduras caus-
ticas y las quemaduras térmicas. La principal diferencia
entre estos dos tipos de quemaduras es su prondstico: las
primeras son evolutivas y plantean problemas de urgencia y
tardios, mientras que las segundas son transitorias y en
general sélo requieren un tratamiento de urgencia.

FISIOPATOLOGIA

Durante el tiempo faringeo de la deglucién, la oclusién de la
via respiratoria (con elevacioén de la laringe, afrontamiento
de los aritenoides y balanceo de la epiglotis) bajo el control
del nervio laringeo superior explica el cardcter excepcional
de las lesiones endolaringeas, asi como la localizacién pre-
dominante de las lesiones. En efecto, las lesiones provocadas
por el paso y el estancamiento del bolo alimenticio caustico
o quemante predominan en la epilaringe y la hipofaringe 2.

QUEMADURAS CAUSTICAS

La ingestion accidental o voluntaria de cdusticos, cuyas con-
secuencias suelen afectar més a la via digestiva que a la via
respiratoria, es responsable de morbilidad y mortalidad
importantes. La gravedad de estas lesiones impone sistema-
ticamente una fibroscopia esofagogéstrica de urgencia ante
toda sospecha de ingestién de causticos, incluso en ausencia
de lesiones faciales, orales u orofaringeas.

B Productos responsables y fisiopatologia

La mayoria de los productos responsables son productos
domésticos, tales como acidos fuertes (el acido clorhidrico de
los desincrustantes o lustradores de metales, acido sulftirico,
acido nitrico, lejia, etc.) o bases fuertes (la soda caustica con-
tenida en los productos para destapar canalizaciones o deca-
pantes, el amoniaco, etc.). En algunos casos excepcionales,
los causticos pueden formar parte de productos cosméticos,
cuya ingestion puede observarse en accidentes en el nifio *.
Las quemaduras endolaringeas, extendidas eventualmente
al arbol traqueobronquial, son secundarias a la inhalacién
durante la deglucién defectuosa del cdustico o durante la
regurgitacion o el vémito.

La gravedad de las lesiones depende del tipo de cdustico, su
cantidad y su concentracién; en el caso de ingestién volun-
taria por intento de suicidio, estas nociones son sélo tedricas.
Para Vergauwen *, las lesiones son independientes del caus-
tico ingerido. Segtin Dordevic ", la frecuencia y la intensi-
dad de las lesiones son casi idénticas cuando se trata de
hidréxido de sodio o de 4cido acético concentrado. Cuando
se trata de acido clorhidrico, las lesiones estdn casi siempre
presentes y son graves. Stojicic ! constata que el edema de
la epiglotis es tres veces més frecuente en caso de quemadu-
ras por &cido acético concentrado que en las quemaduras
por hidréxido de sodio.
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Las lesiones son mas frecuentes y mas graves en la ingestién
voluntaria que en la ingestién accidental, pues la cantidad
ingerida es mayor en el primer caso.

Por 1iltimo, las lesiones varian segin la presentacién del
toxico, liquido, sélido o en escamas. Estas tiltimas tienen ten-
dencia a adherirse a las mucosas y pueden provocar una ver-
dadera destruccién de la confluencia faringolaringea.

B  Frecuencia

La frecuencia de las quemaduras laringeas es variable y pro-
bablemente se subestima en la urgencia cuando se trata de
quemaduras superficiales, pues todavia no hay problemas
respiratorios y la urgencia consiste en las lesiones esofago-
gdstricas que ponen en peligro la vida. Independientemente
de la edad, las quemaduras laringeas o hipofaringeas graves
que obstaculizan la respiracién y la fonacién son raras:
menos del 1 % del total de las quemaduras cdusticas inclu-
yendo todos los grados segtin Sarfati *, 2,5 % segtin Ein ™'y
7,7 % de los casos segiin Dordevic ",

Esta frecuencia depende del contexto. En un estudio de 143
autopsias de pacientes fallecidos después de la ingestién de
un caustico, Dordevic ™ constata quemaduras laringeas en
el 69 % de los casos de ingestién accidental y en el 85,5 % de
los casos de suicidio.

En el nifio, la frecuencia varia segtin las publicaciones, tal vez
porque no se estudian los mismos sintomas o signos clinicos.
En un estudio de 309 nifios admitidos en urgencias por sospe-
cha de ingestion de cdustico, Dehesdin " observé disnea larin-
gea en apenas dos casos y s6lo un caso condujo a una intuba-
cién de urgencia. Vergauwen ®, en un estudio retrospectivo
en 51 nifios que ingirieron un caustico, constaté quemaduras
laringeas en 18 de ellos, es decir en el 37 % de los casos; este
estudio permitiria concluir que las quemaduras son mds fre-
cuentes cuando el nifio vomita espontdneamente o tras las
maniobras efectuadas por su entorno (16 casos), y, al igual que
en el adulto, se asocian con quemaduras esofagogastricas gra-
ves. Por su parte, Ein " encontr6 16 casos de lesiones laringeas
y/o hipofaringeas en un estudio realizado en 80 nifios con
quemaduras cdusticas aerodigestivas confirmadas.

B Edad

En el adulto, la ingestion de causticos es generalmente
secundaria a un intento de suicidio (90 % de los casos segtin
el estudio de Sarfati ® en 484 pacientes seguidos entre enero
de 1971 y octubre de 1983). En el nifio, suele ser accidental *?,
con un pico de frecuencia entre 1 y 3 afios que varia del 65 "2
al 78 % 1,

B Lesiones
En urgencia

Existen dos tipos de clasificaciones.

La primera clasificacién se basa en criterios histologicos "
— primer grado: hiperemia y edema de la mucosa;

— segundo grado: necrosis del epitelio;

— tercer grado: necrosis de la mucosa, hematoma, etc.;

— cuarto grado: necrosis de los tejidos submucosos.

La segunda adopta la clasificacion de las quemaduras diges-
tivas establecida por Di Costanzo "'y se basa en criterios cli-
nicos ®:

— estadio I: mucosa hiperémica sin ulceracién;

— estadio II: ulceraciones con tendencia a extenderse a la
submucosa;

— estadio III: ausencia de mucosa sana, necrosis y tlceras
profundas.

Las quemaduras mas graves son raras. Segun el estudio de
Dordevic "%, las quemaduras de primer grado conciernen el
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9,8 % de los casos, las quemaduras de segundo grado el
20,3 %, de tercer grado el 38,5 % y de cuarto grado el 7,7 %
de los casos.

Las lesiones de la laringe nunca estan aisladas; siempre se
asocian con lesiones hipofaringeas y esofagogastricas.
Cuanto mas graves son las lesiones faringeas, mas graves
son las lesiones de la laringe *'%. Las quemaduras esofago-
géstricas que acompaiian las lesiones laringeas siempre son
graves, dado que requieren una esofagoplastia secundaria,
ya sea por una esofagogastrectomia de urgencia o por una
estenosis esofégica secundaria, recidivante pese a las dilata-
ciones. La frecuencia relativa de estas quemaduras laringeas
con respecto a las quemaduras esofdgicas graves representa
el 10 % de los casos segin Sarfati ¥ y el 20 % segtin Ein 3.
En el nifio esta frecuencia seria un poco mas alta. En su estu-
dio, Vergauwen ¥ encuentra entre 18 nifios con quemaduras
laringeas 16 casos de quemaduras esofédgicas en estadio II o
III y 6 casos de quemadura géstrica.

Las quemaduras laringeas se asocian excepcionalmente con
quemaduras traqueales, segtin Sarfati en el 2 % de los casos ®.

A largo plazo

La mayoria de los autores considera que las lesiones sélo se
estabilizan alrededor de 4 meses después de la ingestién del
cdustico, pues evolucionan inexorablemente hacia la fibrosis
retréctil.

Las lesiones predominan en la epilaringe. Se pueden dife-
renciar

— la sinfisis glosoepiglética;

— la amputacion parcial de la epiglotis que altera el tiempo
faringeo de la deglucién;

— la sinfisis epigloticofaringea (adherencia de la epiglotis a
la pared lateral o posterior de la faringe, formando un dia-
fragma parcial o completo); en algunos casos este diafragma
se adhiere a la base de la lengua, constituyendo una sinequia
faringoglosoepiglética; en estos casos, al igual que en el dia-
fragma completo, se requiere una traqueotomia;

— la sinfisis aritenofaringea, que limita la movilidad de las
cuerdas vocales y en general se asocia con la desaparicién de
la boca esofégica.

Estas quemaduras de la epilaringe se acompafan practica-
mente siempre de quemaduras graves de la hipofaringe que
requieren faringoplastia.

Las lesiones endolaringeas suelen descubrirse tinicamente en
intraoperatorio y son relativamente raras y limitadas **. En
un estudio de 13 pacientes en quienes se practicé una farin-
goesofagoplastia por transplante célico, Brette ¥ sefiald 10
casos de quemadura grave de la epilaringe que requirieron un
procedimiento quirtirgico, pero sélo tres casos con lesiones
limitadas de las cuerdas vocales que no requirieron ningtn
procedimiento particular, en ausencia de estenosis laringea.

B Conducta

En urgencia

A diferencia de la fibroscopia digestiva sistematica de urgen-
cia ante la menor sospecha de ingestion de cdusticos, el exa-
men otorrinolaringolégico (ORL) puede diferirse algunas
horas cuando no existen signos de alarma. No obstante, debe
practicarse siempre, pues no hay ninguna correlacién entre
la existencia de quemaduras orales u orofaringeas y la exis-
tencia de quemaduras subyacentes laringeas o esofagogas-
tricas >,

Las quemaduras laringeas se sospechan ante una disnea, tos
o disfonia e imponen una fibroscopia laringea de urgencia,
incluso una intubacién o traqueotomia. La traqueotomia
puede diferirse cuando las lesiones se limitan a un simple
edema local. En el estudio de Vergauwen ™ sobre 51 nifios
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que ingirieron cdusticos, 10 de los 18 nifios con quemaduras
laringeas requirieron intubacién de urgencia. En el estudio de
Brette ¥, de 32 pacientes con quemaduras de la hipofaringe y
de la laringe, 14 necesitaron una traqueotomia de urgencia.
La corticoterapia sistémica puede estar indicada en caso de
edema laringeo para limitarlo, pero no para evitar las lesio-
nes retréctiles 2.

A largo plazo

En caso de estenosis supragloticas existen diferentes trata-
mientos. Algunos autores aconsejan las dilataciones, previa
traqueotomia " *, o la colocacién de un tubo en T de
Montgomery durante 4 semanas a 1 afio “*, eventualmente
después de dilatar la estenosis con laser “!. Si la estenosis
afecta a la region supraglética, la parte superior del tubo en
T de Montgomery se coloca por encima del plano glético a
través de la estenosis supraglética, en lugar de su localiza-
cién habitual "' En ciertos casos el problema pueden ser las
broncoaspiraciones, que el autor controla pinzando parcial-
mente la parte superior del tubo para permitir siempre la
fonacién.

Otros autores proponen la seccién de las bridas o la resec-
cién de los diafragmas parciales mediante laser ™.

En caso de sinfisis laringofaringea algunos practican plastias
locales en Z ™ y otros, después de la exéresis de los tejidos
fibrosos, llevan a cabo colgajos regionales, deltopectorales !,
cutdneos del cuello " o injertos cutdneos . Varios autores
preconizan, en particular en caso de sinfisis cricofaringea, la
utilizacion del colon para reconstituir la via digestiva, desli-
zandolo en un espacio creado entre el espacio prevertebral y
el eje laringeo B %,

Por ultimo, otros autores efectiian una epiglotectomia o una
epiglotoplastia dependiendo del estado de la epiglotis *” o
una laringectomia supraglética cuando los aritenoides y la
endolaringe estan intactos. Esta cirugfa puede practicarse
durante el mismo tiempo quirtirgico de la reconstitucion de
la via digestiva ** o0 en un tiempo diferente, antes *>*¥ o des-
pués 1 del tiempo operatorio destinado a la reconstruccién
de la via digestiva. El acceso a la laringe puede ser anterior
por via supraglética * * *, o lateral por faringotomia y
dependiendo de los nervios de la regién, suprahioideo,
transhioideo y lateral *,

En el estudio de Brette ¥, de 42 pacientes con desaparicién
completa de la hipofaringe que exigié una faringoplastia en
el mismo tiempo de la esofagoplastia, 25 tenian una quema-
dura supragldtica, tratada por epiglotectomia en 9 casos y
por laringectomia supraglética en 16 casos. Los resultados
postoperatorios fueron satisfactorios, ya que en 24 casos
pudo suprimirse la traqueotomia pues la via respiratoria
estaba perfectamente permeable.

Los casos de estenosis laringotraqueal son excepcionales.
Popovici describe un caso ™ tratado mediante una dilatacién
de tipo Réthi-Aboulker.

Wang ®" traté una doble estenosis endolaringea y esofdgica
cervical con dos tubos de Montgomery solidarizados entre si
y mantenidos durante 1 afio, que permitieron una respira-
cién y una deglucién normales.

El principal problema de estas quemaduras laringeas, siem-
pre asociadas con quemaduras hipofaringeas y esofagicas, es
el de la broncoaspiracion, que se explica por una modifica-
cién completa de los fenémenos fisiologicos:

— fibrosis y alteracién de la sensibilidad de la base de la len-
gua que limita la propulsion del bolo alimentario;

— reduccién de la movilidad de la pared faringea posterior,
que provoca una adherencia del bolo alimentario a esta
pared;

— supresién de la epiglotis y del esfinter supraglético, aso-
ciada con una limitacién de la movilidad de los aritenoides
que reduce la oclusién del vestibulo laringeo;
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— disminucién o desaparicién de la sensibilidad de la
mucosa faringolaringea debida a las quemaduras de la
mucosa y a un eventual sacrificio de los nervios laringeos
superiores "1,

Sin embargo, existen fenémenos compensadores que pueden
demostrarse mediante radiograffas con fotofluorografia y
electromiografia, como el descenso y el balanceo anterior del
paladar blando, la contraccién importante de la pared farin-
gea posterior, con descenso de los pilares amigdalinos y un
ascenso marcado de la base de la lengua ™. Estos trastornos
de la deglucién pueden exigir la permanencia de la traqueo-
tomfa ® o una laringectomia total *+*7, indicada cuando los
intentos de deglucién conllevan frecuentemente broncoaspi-
raciones que dan origen a neumopatias y septicemias. Para
limitar estas broncoaspiraciones, algunos autores recomien-
dan restaurar una zona retroaritenoidea declive ¢, mientras
que otros *! piensan que es suficiente la posicién lateral de la
via digestiva con respecto a la via respiratoria. Todos coinci-
den en que la reeducacién ortofénica es fundamental para
que el paciente pueda coordinar los movimientos de deglu-
cién y de respiracién . La calidad de la voz después de
estas intervenciones suele ser satisfactoria desde el punto de
vista de la intensidad, la altura y la respiracién ¥

QUEMADURAS TERMICAS

Estas quemaduras se presentan esencialmente en el nifio y
son consecutivas a la ingestion accidental de alimentos que-
mantes; su efecto es transitorio.

m Fisiologia

Las quemaduras térmicas se deben a la absorcion de alimen-
tos quemantes, en particular alimentos recalentados en el
horno microondas */; la ingestién suele ser de poco volu-
men, debido al dolor que produce y a los reflejos de expec-
toracion.

8 Frecuencia

Se observan en menos del 1 % de los casos de quemaduras
en el nifio y son tres veces menos frecuentes que las quema-
duras secundarias a un incendio . La edad promedio de los
pacientes es de 19 meses ',

B Lesiones

Las quemaduras se localizan generalmente en la epilaringe y
la hipofaringe debido a los reflejos de proteccién de las vias
aéreas durante la deglucién, y se limitan a un edema que
desaparece en 2 a 3 dias. Las quemaduras traqueobronquia-
les son excepcionales; en un estudio retrospectivo de 20
nifios con quemaduras laringeas secundarias a la ingestion
de un liquido quemante, Whitelock-Jones * observé dos
casos en los cuales las quemaduras de las VADS se asociaron
con quemaduras traqueobronquiales, y no hubo ninguna
lesién parenquimatosa. Hudson ), en un estudio retrospec-
tivo de 11 casos similares, encontré dos casos con edema
extenso hemorrégico del arbol traqueobronquial.

En algunos casos, estas quemaduras pueden ser mortales, no
tanto por las lesiones de las VADS sino por neumonias
secundarias (4 de 20 casos en el estudio de Whitelock 7, 3 de
11 casos en el estudio de Hudson #2),

En general, no hay secuelas en la laringe.

B Clinica

El diagnéstico se sospecha en presencia de estridor, disfonia,
tos ronca y sialorrea, sobre todo cuando existen quemaduras
cuténeas cervicofaciales, en particular periorales, y quemadu-
ras de la mucosa oral y orofaringea. En ausencia de estas que-
maduras cutdneas o mucosas, los sintomas pueden sugerir
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una epiglotitis o la inhalacién de un cuerpo extrafio, pues los
signos funcionales aparecen tardiamente, de algunas horas a
3 dias después de la ingestién del alimento quemante .

La fibroscopia pone de manifiesto un edema de la epilaringe
y de la hipofaringe.

B Conducta en urgencia

Incluso en ausencia de signos reveladores, las quemaduras
laringeas deben sospecharse sistemdticamente en presencia
de quemaduras cutaneas cervicofaciales. Ante la menor sos-
pecha estd indicada la fibroscopia de urgencia %% %), pues
la sintomatologia puede evolucionar rapidamente hacia una
descompensacién cardiorrespiratoria “.

Para algunos autores, el edema de la epilaringe justifica los
aerosoles con epinefrina ™ y para otros una corticoterapia
sistémica .

Estas quemaduras exigen una intubacién durante 2 a 6 dias
en el 50 % de los casos y una traqueotomia en el 10 % de los
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Conclusion

Las quemaduras laringeas son raras, ya sean secundarias a la
inhalacién de vapores o sustancias téxicas o a la deglucion de
sustancias cdusticas o de alimentos quemantes. Pueden ser gra-
ves debido a la obstruccion aguda de la via respiratoria, la cual
exige una intubacion de urgencia o una traqueotomia. Ante la
menor sospecha se debe practicar una fibroscopia laringotra-
queal de urgencia. La gravedad de estas quemaduras no depen-
de tinicamente de la lesion laringea, sino también de las lesio-
nes asociadas y por lo tanto del contexto: quemaduras de todo
el drbol respiratorio en caso de inhalacion o quemaduras de la
via digestiva en caso de deglucion de cdusticos.

Por otra parte, las quemaduras laringeas secundarias a la inha-
lacién en un incendio y las quemaduras secundarias a una
ingestién de cdusticos presentan un riesgo de evolucion hacia la
estenosis subgloticotraqueal en el primer caso, y de la epilarin-
ge en el segundo. Estas estenosis evolucionan durante varios

casos 121,

meses y plantean problemas terapéuticos dificiles de resolver.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencién del articulo original: Brette MD, Scotto B et Monteil JP. Lésions caustiques et brilures du larynx. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et
Meédicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Oto-rhino-laryngologie, 20-720-A-20, 2002, 8 p.
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