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La laringe y la tráquea están expuestas a dos grandes tipos de traumatismos
iatrogénicos: los traumatismos relacionados con los procedimientos de soporte
ventilatorio y los debidos a los tratamientos de las lesiones laríngeas o traqueales. Estas
lesiones responden a múltiples causas y en la mayoría de los casos son sintomáticas,
secundarias a procedimientos de intubación, traqueotomía quirúrgica o percutánea, o
bien al empleo de técnicas físicas, instrumentales o quirúrgicas modernas. Antes de
plantear su tratamiento (que debe ser a su vez lo menos iatrogénico posible), es preciso
realizar un estudio preciso endoscópico y con pruebas de imagen. No se deben olvidar las
medidas preventivas, porque tienen un papel destacado a la hora de disminuir la
frecuencia de estos traumatismos iatrogénicos.
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■ Introducción
El mantenimiento artificial del flujo respiratorio

expone a la laringe y la tráquea a afecciones específicas
cuya gravedad no suele poder apreciarse más que en el
estadio de secuelas.

La evolución de las técnicas y del material de venti-
lación artificial, así como los nuevos tratamientos que
implican a las enfermedades laríngeas y traqueales
contribuyen a limitar la incidencia de estos traumatis-
mos iatrogénicos.

■ Peculiaridades anatómicas
laringotraqueales
Pliegues vocales y cartílagos
aritenoides

Los pliegues vocales constituyen el polo de entrada de
las vías respiratorias inferiores. Están unidos en la parte
anterior para formar la comisura anterior y se apoyan en
su zona posterior en los cartílagos aritenoides, de modo
que delimitan, junto con los fascículos del músculo
interaritenoideo, la comisura posterior; esta última
constituye una zona de fragilidad, porque está expuesta
durante los traumatismos instrumentales y ofrece un
punto de apoyo para el tubo que se fija en la escotadura
interaritenoidea. La articulación cricoaritenoidea en la
parte alta del sello cricoideo puede lesionarse durante
las maniobras internas.

Región subglótica
Esta región tiene una altura de 1,5-2 cm y está situada

bajo el plano de los pliegues vocales. Está circunscrita
por el cartílago cricoides. Se trata de un anillo inexten-
sible, cuyo orificio inferior es circular y el superior
ovalado, con un eje mayor anteroposterior que propor-
ciona el esqueleto de la vía respiratoria [1]. Está revestido
por una mucosa respiratoria que contacta directamente
con las superficies cartilaginosas y se caracteriza por una
microvascularización; la red vascular del pericondrio
interno es fundamental para el cricoides [2]; todo contri-
buye a que esta región subglótica sea vulnerable: su
estrechez, su inextensibilidad, la fragilidad de su tejido
de revestimiento y su microvascularización.
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Anillos traqueales
En el adulto existen 18-22 anillos y forman la trá-

quea, que está situada inmediatamente bajo el cartílago
cricoides. Sus dimensiones internas son variables, con
una media de 2,3 cm en sentido lateral y 1,8 cm en el
anteroposterior; sus paredes anterior y laterales son
cartilaginosas y su pared posterior es muscular; una
vaina fibroelástica externa las envuelve y las une entre
sí. La túnica interna, que es exclusivamente mucosa y se
apoya de forma directa en el cartílago, así como su
microvascularización hacen que sea una zona de fragi-
lidad, lo que puede dar lugar a estenosis traqueales [2].

■ Traumatismos relacionados
con los procedimientos
de soporte ventilatorio

Intubación
Fisiopatología

Aparte de las lesiones por traumatismo directo
durante la inserción del tubo, las lesiones que se
encuentran derivan de la hiperpresión ejercida por el
tubo y el balón sobre las paredes laringotraqueales; esta
presión, con independencia del tipo de tubo utilizado,
es muy superior a la presión de perfusión capilar
mucosa laríngea y traqueal [3-5]; provoca una isquemia
mucosa y después una pérdida de sustancia que denuda
el cartílago subyacente. La sobreinfección agrava la
reacción inflamatoria y las lesiones cartilaginosas que
culminan en una estenosis.

Anatomía patológica
Las lesiones laringotraqueales de la intubación se han

estudiado con detalle en piezas de autopsias en animales
y en seres humanos.

Lesiones macroscópicas

Afectan:
• al nivel glótico y supraglótico, sobre todo durante

una intubación difícil; se han descrito luxaciones
aritenoideas, pero también hematomas, ulceraciones y
laceraciones glóticas;

• la parte posterior de la endolaringe, que es la zona
crítica de la laringe; por una parte, la configuración
anatómica de la glotis y de la base de la lengua
explica el apoyo del tubo en la comisura posterior;
por otra parte, los movimientos esfinterianos de la
laringe aumentan la hiperpresión a este nivel;

• la tráquea, donde el balón ejerce una presión circun-
ferencial; las lesiones son circulares con lisis cartilagi-
nosa y colapso traqueal; también existen lesiones de
la pared anterior de la tráquea frente al extremo del
tubo.

Lesiones microscópicas

Las lesiones más frecuentes son de origen isquémico
y evolucionan en tres estadios:
• edema, e infiltración leucocítica muy precoz, que

puede observarse en el estudio histológico pasadas
2 horas [6, 7];

• ulceraciones más o menos profundas a partir de la 7.a

hora de intubación [8], que pueden afectar al epitelio,
la submucosa y el cartílago [9];

• pericondritis y después condritis, que culminan en
necrosis [10]. Esta última es el elemento fundamental
en la aparición de una estenosis [11].

Cicatrización

La cicatrización de estas lesiones traumáticas es
variable [9, 12, 13]: la regeneración se realiza a partir de la

membrana basal; si ésta se encuentra destruida, el
proceso de reepitelización es más prolongado, porque
procede de la periferia.

Cuanto más amplia y profunda sea la ulceración, más
grave será la infección y mayor la proliferación de tejido
conjuntivo, la reacción inflamatoria (granuloma) y la
esclerosis cicatrizal. La fibrosis resultante da lugar a
estenosis.

Factores de riesgo

Material de intubación

Vía de intubación. Las lesiones laríngeas parecen
más frecuentes tras la intubación por vía orotraqueal [8,

14]; la vía nasal limita los movimientos de la laringe y
el tubo utilizado es de menor tamaño. En los niños, el
calibre apropiado del tubo de intubación nasotraqueal
es el que no provoque ningún ensanchamiento ni
distorsión del vestíbulo nasal [15].

Instrumental y materiales [5, 16]. La punta de la pala
del laringoscopio y el tubo de intubación pueden
traumatizar directamente el vértice del aritenoides. El
uso de un fiador también puede favorecer los traumatis-
mos directos de la mucosa cricoidea o traqueal anterior.

Los tubos de intubación de caucho presentan nume-
rosos inconvenientes y ya no se utilizan en algunos
países; los tubos de plástico (cloruro de polivinilo) y de
silicona se toleran bien, porque son lisos e inertes, con
un escaso poder de retención de los productos irritantes
y tóxicos utilizados en la esterilización. Son desechables
e indispensables en cualquier intubación prolongada.

Diámetro. Las presiones ejercidas sobre la parte
posterior de la laringe alcanzan los 200-400 mmHg,
incluso con los tubos pequeños [3-5]; la superficie sobre
la que se ejerce esta presión es tanto más extensa y la
presión tanto mayor cuanto más grande sea el calibre
del tubo. El papel del diámetro del tubo justifica la
frecuencia de las lesiones laríngeas en las mujeres y en
los niños, en quienes la estrechez laríngea explica el
riesgo de la intubación con tubos de diámetro excesi-
vo [17]. En los niños, la región subglótica es la zona más
estrecha de la luz laríngea y un tubo de intubación
puede ser demasiado grande y, por tanto, peligroso a
nivel del cricoides, incluso aunque pase con facilidad
por la glotis [15].

Balones. Los balones de baja presión (BBP) han
disminuido la incidencia de las complicaciones traquea-
les [5, 18]; estos balones cilíndricos ejercen una presión
inferior a la presión mucosa traqueal, que se reparte
sobre una superficie mayor (5-15 mmHg).

Además, un balón parcialmente desinflado puede
lesionar directamente el cartílago aritenoides durante la
extubación.

Características del paciente

Niños. La presión capilar mucosa (15-25 mmHg) es
inferior a la del adulto. La intubación provoca un
edema precoz y la elección del tubo debe tener en
cuenta la edad y el peso (tablas de Huault), pero tam-
bién la posible reducción del calibre debido a este
edema [19]. Los recién nacidos parecen tolerar mejor las
intubaciones prolongadas que los niños mayores [20],
debido a la inmadurez del cartílago laríngeo durante el
primer mes de vida. Por otra parte, los tubos de intuba-
ción en los niños menores de 5 años deben estar des-
provistos de balón, debido al estrechamiento
subcricoideo y porque la sección transversal del cartílago
cricoides es circular y no ovalada, como en los adultos;
por último, en caso de sobrepresión durante la insufla-
ción, es preferible que exista una fuga, aunque sea leve.

Mujeres. En una serie de estenosis postintubación de
la ponencia de la Société Française d’ORL [21], las
mujeres sólo representaban el 35% de los 740 casos.
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Enfermedades asociadas. La enfermedad que justifica
el soporte ventilatorio puede agravar el traumatismo y
constituir un factor de riesgo de estenosis en adultos y
niños.

Una presión sistémica baja [22], la duración de la
ventilación asistida y los movimientos de la laringe
sobre el tubo son los elementos implicados y explicarían
la frecuencia de las estenosis tras el coma y en el
postoperatorio de la cirugía cardíaca con circulación
extracorpórea [19, 23].

La incidencia de las estenosis es elevada tras los
comas barbitúricos [24] a pesar de la corta duración de la
intubación: el período de despertar, durante el que el
paciente intenta deglutir y hablar, desempeña un papel
muy nefasto, al agravar de forma considerable el trau-
matismo creado por el tubo.

Si existe una enfermedad laríngea previa, la intuba-
ción agravaría las lesiones laríngeas; la traqueotomía
debe preferirse en las laringitis que se observan en
algunas enfermedades infecciosas, sobre todo el saram-
pión, la tos ferina, o las infecciones herpéticas [19].

Se han descrito otros factores favorecedores, sobre
todo los traumatismos laríngeos [25]: artritis cricoarite-
noidea preexistente, artritis reumatoide, edad (degene-
ración de la articulación a partir de los 40 años),
laringomalacia, diabetes e insuficiencia renal, acromega-
lia o tratamiento con corticoides.

Contexto de urgencias y del quirófano

Las lesiones laríngeas, en especial de los pliegues
vocales, se ven favorecidas por la realización de una
intubación no reglada, a ciegas, pero también por otros
factores, como la inexperiencia del cirujano, las dificul-
tades de exposición de tipo anatómico, un calibre
excesivo del tubo, la introducción del tubo con una
mascarilla laríngea o una relajación insuficiente de la
laringe [25].

Contexto de reanimación

La agitación del paciente si no se adapta a la respira-
ción asistida, la posición en hiperextensión, el defecto
de humidificación y la sobreinfección intensa agravan el
traumatismo creado por el tubo.

Duración de la intubación

La intubación prolongada empezó a utilizarse de
forma periódica para las ventilaciones asistidas a largo
plazo en la década de 1960. La duración de intubación
que se consideraba aceptable ha aumentado de forma
progresiva a lo largo de los años, pasando de 2-3 días [26]

a 8 días [10].
Los estudios realizados en piezas de autopsia han

demostrado que las lesiones laríngeas macroscópicas
eran casi constantes, de relevancia variable. Según
Donnelly [6] y McGovern [27], se correlacionan con la
duración de la intubación, aunque Stauffer et al [8]

opinan lo contrario. En esta última serie, la frecuencia
de las estenosis era mayor en los pacientes que sobrevi-
vían cuando la duración de intubación era prolongada.

En la ponencia de la Société Française d’Oto-rhino-
laryngologie sobre las estenosis, el 73% de las estenosis
postintubación exclusiva se producen tras una intuba-
ción superior a 5 días [21].

Asociación intubación-traqueotomía

El 43% de las estenosis de la serie de la ponencia de
la Société Française d’Oto-rhino-laryngologie se prece-
den de esta asociación, mientras que el 29% se deben a
una intubación aislada [21]. La traqueotomía constituye
un traumatismo traqueal adicional; cortocircuita la
laringe, cuya inmovilización contribuye a la anquilosis
cricoaritenoidea; por último, constituye un factor
fundamental de sobreinfección de las lesiones laríngeas
postintubación.

Clínica

Manifestaciones agudas postintubación

Puede haber dolor de garganta, odinofagia y, sobre
todo, disfonía, sin que existan lesiones laríngeas. Los
síntomas desaparecen en unos días; de forma recíproca,
algunas lesiones traumáticas pueden ser asintomáticas;
en el 5% de los pacientes intubados durante una inter-
vención se ha observado disfonía [28], cifra que llega al
86% de los intubados durante más de 5 días [29]. Según
Lacau Saint Guily, la frecuencia de la disfonía tras la
intubación se ha evaluado de forma variable, del 5 al
32%, aunque es significativa, incluso en ausencia de
lesión cordal o aritenoidea visible en la larin-
goscopia [30].

Las causas lesionales de disfonía son sobre todo:
• lesiones mucosas cordales de tipo hematoma, desga-

rro o laceración; por lo general, la disfonía y el
hematoma desaparecen tras 4 semanas [31]; sin
embargo, las secuelas vocales pueden persistir incluso
tras una intubación de corta duración [16, 17, 32];

• luxación y subluxación cricoaritenoidea; es una
complicación infrecuente [16, 32, 33], en la mayoría de
los casos unilateral, que puede estar subestimada; se
han descrito casi 80 casos en la literatura; el aritenoi-
des tiene un aspecto edematoso, está basculado y su
movilidad está reducida. La TC muestra el desplaza-
miento del aritenoides, la alteración del ángulo del
pliegue aritenoepiglótico y el ensanchamiento del
ventrículo del lado afectado, lo que permite el diag-
nóstico diferencial con la parálisis laríngea; la técnica
de adquisición helicoidal y la resonancia magnética
completan la evaluación de la articulación cricoarite-
noidea;

• parálisis laríngea, en cuya patogenia interviene una
compresión del nervio recurrente a nivel de su
entrada en la laringe entre el cricoides y el balón [34,

35]; su origen neurógeno es muy discutible [24, 36];
debido a la frecuencia de las lesiones laríngeas poste-
riores postintubación, es probable que la explicación
de las inmovilidades tras una intubación prolongada
(anquilosis cricoaritenoidea, sinequia o fibrosis inte-
raritenoidea) o de corta duración (artritis) sea pura-
mente mecánica.
Las complicaciones más graves en las primeras

24 horas posteriores a la extubación son la obstrucción
y la incompetencia laríngea, que pueden obligar a la
reintubación; el edema de la mucosa subglótica es
frecuente en los niños, incluso tras una intubación para
la anestesia, pero es poco habitual en adultos [27]. La
intubación prolongada puede comprometer el cierre
laríngeo y favorecer las aspiraciones.

Manifestaciones crónicas postintubación

Granuloma. La aparición de un granuloma tras una
intubación de corta duración es posible, incluso con los
tubos de intubación modernos, pero su incidencia
actual no se conoce [30].El granuloma puede localizarse
en cualquier punto de la cuerda vocal [3], pero su
ubicación más frecuente con gran diferencia es la
apófisis vocal del aritenoides; estos granulomas suelen
ser unilaterales y en menos casos bilaterales. Las mujeres
desarrollan con más facilidad granulomas, debido a que
su laringe es más pequeña y la mucosa que recubre la
apófisis vocal es más fina.

La sintomatología estereotipada se caracteriza por la
aparición de disfonía, en la mayoría de los casos tras un
intervalo libre que varía de unas horas a varios meses
tras la extubación. De forma excepcional, el granuloma
puede ser bastante voluminoso y provocar disnea [37].

La laringoscopia indirecta muestra una masa irregular,
rojiza e inflamatoria a nivel de la apófisis vocal del
aritenoides, o a veces un poco por delante de la apófisis
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vocal en el pliegue vocal (Fig. 1). La vibración de los
pliegues vocales es normal en la estroboscopia, salvo
cuando el granuloma se sitúa en el borde libre del
pliegue vocal. En este caso, el cierre glótico puede ser
incompleto y la disfonía más grave.

Otras lesiones laríngeas. La afectación de los arite-
noides provoca una disminución de su movilidad,
debido a una artritis, a una periartritis o a una afecta-
ción de los músculos interaritenoideos. Puede observarse
un edema aritenoideo, una ulceración interaritenoidea
más o menos extendida hacia el cricoides, así como
granulomas interaritenoideos y subglóticos, en la mayo-
ría de las ocasiones no obstructivos. La presencia de una
reacción inflamatoria considerable frente al cricoides
debe hacer pensar en una condronecrosis cricoidea, que
siempre es temible. Las pruebas de imagen, dominadas
por la TC, permiten evaluar mejor la calidad residual de
los cartílagos cricoides y traqueales [16].

En la mayoría de las ocasiones, la sintomatología
regresa y el control laringoscópico muestra una desapa-
rición de las anomalías laríngeas en unas semanas sin
secuelas [12]. La evolución hacia la estenosis es infre-
cuente en adultos [8, 12, 17, 27, 38, 39]. Puede ser más
habitual en los niños.

Las estenosis laríngeas son una secuela muy específica
de la intubación seguida o no de traqueotomía (Fig. 2);
su incidencia es del 15% en caso de intubación superior
a 10 días; en la mayoría de los casos se localizan en la
glotis posterior y pueden limitarse a una brida cicatrizal
entre las apófisis vocales o a una estenosis de la comi-
sura posterior, o bien provocar una anquilosis cricoari-
tenoidea uni o bilateral; la disnea es el signo revelador
y se manifiesta inicialmente durante un intento de
descanulación, o bien, en la mayoría de los casos, de

forma secundaria tras un intervalo libre de varias
semanas o varios meses [3, 21, 27, 37]; el diagnóstico y la
evaluación de estas estenosis glóticas se realizan
mediante una laringoscopia bajo anestesia general; la
electromiografía laríngea puede ser útil para distinguir
las alteraciones mecánicas de las de tipo neurógeno en
caso de afectación aritenoidea aislada [40].

En presencia de disnea se debe solicitar una explora-
ción funcional respiratoria, así como una prueba de
imagen para buscar lesiones cartilaginosas en el plano
glótico y para descartar o precisar las lesiones subglóti-
cas o traqueales asociadas.

Lesiones traqueales. Los nuevos tipos de tubos
endotraqueales, con balones de volumen elevado y de
baja presión, provocan una incidencia de estenosis
inferior al 1%. La manifestación inicial de una estenosis
de las vías respiratorias puede ser asintomática o com-
prometer el pronóstico vital, en función del grado de la
estenosis y de la reserva cardiopulmonar del paciente;
por lo general, la luz traqueal debe presentar una
estenosis del 30% de su tamaño original para que un
paciente desarrolle síntomas. El cuadro habitual consta
de síntomas de disnea de esfuerzo, estridor y sibilancias.
La traqueoscopia muestra un anillo cicatrizal denso y
fibroso, por lo general circunferencial y a veces
excéntrico.

La estenosis puede producirse en una de las cuatro
localizaciones previsibles de la tráquea [41]: parte supe-
rior de la tráquea, a nivel de la traqueotomía, a nivel del
balón del tubo endotraqueal o de la traqueotomía y
pared traqueal anterior en el extremo de la cánula de
traqueotomía. En la TC con reconstrucción multiplano
se observa la extensión de la estenosis y su relación con
la glotis [42] (Figs. 3 a 5). Para uniformizar el estudio
clínico de las estenosis traqueales, Freitag propone una
clasificación estándar en la que distingue los tipos
estructurales o funcionales y analiza el grado de la
estenosis, su situación y, por último, las características
de la zona de transición (longitud y tipo) [43].

Figura 1. Granuloma del tercio posterior del pliegue vocal
izquierdo postintubación prolongada.

Figura 2. Estenosis laríngea: sinequia subcomisural posterior
(visión endoscópica subglótica) en un paciente de 27 años
tetrapléjico traqueotomizado.

Figura 3. Corte axial: estenosis supracanular a 3 cm del plano
glótico, con una extensión de 0,5 cm.

Figura 4. Corte sagital: estenosis supracanular a 3 cm del
plano glótico, con una extensión de 0,5 cm.
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Traqueotomía

Fisiopatología
La traqueotomía constituye un traumatismo traqueal

directo por rotura parietal y colocación de un cuerpo
extraño traqueal; provoca una inflamación e infección
que desempeñan un papel destacado en la aparición de
complicaciones y secuelas.

Provoca un traumatismo de la laringe, ya sea de
forma directa cuando el cricoides se lesiona debido a
una técnica deficiente, o bien de forma indirecta
cuando contribuye a agravar las lesiones creadas por
una intubación previa.

Factores de riesgo

Cricotiroidotomía

Esta técnica, que no es recomendable, se ha defendi-
do [31] para la ventilación a largo plazo de los pacientes
sometidos a esternotomía con el fin de alejar la tra-
queotomía y de limitar los riesgos de esternitis y de
mediastinitis; la inadecuación del tamaño de la cánula
y del espacio intercricotiroideo, la sobreinfección y el
riesgo de condritis de los cartílagos cricoides y tiroides
conllevan un riesgo elevado de estenosis laríngea.

Traqueotomía quirúrgica

• Condiciones de realización: traqueotomía de extrema
urgencia en un paciente agitado.

• El material de la cánula, el balón y las aspiracio-
nes repetidas son factores de riesgo de traumatismo
traqueal idénticos a los que se encuentran con los
tubos de intubación.

• Los despegamientos inútiles y excesivos denudan los
cartílagos y favorecen la isquemia y la infección.

• La localización: las traqueotomías demasiado altas,
que afecten al cricoides o a los dos primeros anillos,
provocan un traumatismo laríngeo directo.

• El tipo de incisión traqueal:
C horizontal: es interanular y favorece la angulación

traqueal, las incarceraciones y la isquemia cartilagi-
nosa debido a la inadecuación entre la abertura
creada y el tamaño de la cánula;

C en H tumbada: conlleva un riesgo de provocar un
espolón por debajo del estoma;

C circular: la abertura suele ser demasiado estrecha
para la cánula, lo que favorece la isquemia y la lisis
cartilaginosa; provoca una pérdida de sustancia con
reacción granulomatosa cicatrizal y una retracción
anterolateral de las paredes traqueales, lo que da
lugar a una disminución del calibre traqueal
durante la descanulación;

C con charnela inferior: facilita la recanulación;

C vertical: es la opción preferible, porque permite
modular el tamaño de la apertura, evita las incar-
ceraciones y las angulaciones traqueales. Narcy
recomienda las incisiones traqueales verticales en
los niños [19].

Traqueotomía percutánea

Desde hace varios años, parece que la traqueotomía
percutánea, técnica perteneciente al arsenal terapéutico
del anestesista-reanimador, resulta ser un procedimiento
seguro en manos expertas y bajo control visual endos-
cópico, que cuenta con una baja incidencia de compli-
caciones y que tiende a suplantar poco a poco a la
traqueotomía quirúrgica [44].

Entre las cuatro técnicas disponibles en la actualidad
en el mercado (Ciaglia-Coo o dilatadores sucesivos o
únicos, Griggs-Simms Portex o pinza «fórceps» con guía,
Fantoni-Mallinckrot o dilatación translaríngea y, por
último, Frova-Rush o dilatador de tornillo), la más
difundida en la literatura es la técnica de Ciaglia, que es
el patrón oro para algunos autores cuando se realiza
bajo asistencia endoscópica continua [45].

Su principio se basa en la técnica de Seldinger, según
la secuencia siguiente: punción entre el primer y el
cuarto anillo, introducción de una guía, dilatación y
después colocación de la cánula.

Las ventajas de esta técnica respecto a la traqueoto-
mía quirúrgica son la ganancia de tiempo, el menor
coste, la menor sobreinfección y la superioridad en
términos de complicaciones tardías [46]; no requiere
traslado del paciente ni cambio del respirador; no
implica una planificación quirúrgica y, por último, los
resultados de hermeticidad son mejores.

En una serie de 64 traqueotomías percutáneas por
dilatación, Le Mao cita dos casos de estenosis traqueales,
con una obstrucción del 70 y del 30%, respec-
tivamente [47].

En una serie de 106 pacientes, Waltz ha encontrado
una disminución del calibre traqueal en 46 de ellos
(mediante estudio radiológico), de los que sólo uno
tenía síntomas [48].

Hervé encontró un 3% de estenosis traqueales en una
serie de 106 grandes quemados sometidos a una tra-
queotomía percutánea desde el ingreso [49]; sin embargo,
las quemaduras graves de las vías respiratorias, causantes
por sí mismas de estenosis, eran un factor muy
destacado.

La fístula traqueoesofágica forma parte de las compli-
caciones graves e infrecuentes de la traqueotomía
percutánea [46, 50, 51]; su incidencia es de 17 casos por
10.000 [44].

Las complicaciones graves de la traqueotomía percu-
tánea eran más frecuentes cuando esta técnica se reali-
zaba a ciegas (un fallecimiento por neumotórax
asfixiante, dos casos de perforación de la pared posterior
de la tráquea) [52].

En un estudio comparativo de dos métodos de tra-
queotomía percutánea (técnica de Griggs frente a
translaríngea) que incluía a 21 pacientes [53], se encontró
una fístula traqueoesofágica en un paciente sometido a
la técnica translaríngea.

Prevención y tratamiento

Prevención de los traumatismos
laringotraqueales: actitud práctica

En la fase prehospitalaria y en el quirófano

Intubación difícil. Una intubación es difícil si
requiere más de dos laringoscopias y/o la aplicación de
una técnica alternativa tras la optimización de la
posición de la cabeza, con o sin manipulación laríngea
externa. Una laringoscopia difícil se define por la
ausencia de visión de la hendidura glótica.

Figura 5. Corte sagital: paciente de 42 años; estenosis postin-
tubación prolongada.

.
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La aplicación de las recomendaciones de la Société
Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) en términos
de intubación difícil [54] permite limitar los traumatis-
mos laringotraqueales.

La detección de una intubación difícil debe ser
sistemática en todas las consultas preanestésicas, incluso
aunque se haya programado una anestesia locorregional.

Se pueden utilizar distintas técnicas de ventilación.
• Las técnicas para intubación difícil a ciegas: la intu-

bación con un fiador largo y flexible es preferible a
los fiadores rígidos maleables; las indicaciones de la
intubación nasal y de la intubación retrógrada están
limitadas por la disponibilidad de las demás técnicas,
menos invasivas.

• Las técnicas para intubación difícil con visión glótica:
la fibroendoscopia bronquial es la técnica de referen-
cia cuando se prevé una intubación difícil y debe
utilizarse como primera elección en caso de que la
intubación se considere imposible. La mascarilla
laríngea es fácil y rápida de aplicar sin laringoscopia;
no debe utilizarse como primera elección en caso de
que la intubación se considere imposible; está contra-
indicada en caso de repleción gástrica o de lesiones
obstructivas de las vías respiratorias superiores. El
acceso traqueal de rescate da prioridad a los disposi-
tivos que emplean la técnica de Seldinger en detri-
mento de la coniotomía, que es muy iatrogénica. La
ventilación a chorro de alta frecuencia, que se utiliza
en la microcirugía laríngea, traqueal y en la cirugía
laríngea con láser, consiste en inyectar en la tráquea
un chorro de gas con una presión elevada, a través de
un catéter fino a gran velocidad y con una frecuencia
de 60-300/min. Las complicaciones propias de esta
técnica son el enfisema subcutáneo y el edema
laríngeo.
Desde el punto de vista anestésico, la generalización

del uso de los curares (suxametonio) permite una mejor
exposición de la laringe y una relajación de los pliegues
vocales. Puede efectuarse una nueva inyección de
suxametonio si el paciente presenta signos de descura-
rización que comprometan la intubación [54]. La relaja-
ción de la glotis también puede lograrse con la
asociación de varios fármacos anestésicos, como propo-
fol y morfínicos, e incluso curare [55].

Traqueotomía quirúrgica. Una técnica reglada,
efectuada bajo intubación y en buenas condiciones de
asepsia, permite minimizar todos los factores de riesgo;
los despegamientos son limitados; la incisión de tra-
queotomía (preferentemente en I) debe situarse frente a
los anillos 3.° y 4.°.

En reanimación

Ventilación asistida. La calidad de la reanimación [16,

56] es esencial para reducir los movimientos relativos de
la laringe y del tubo: ajuste del respirador al tubo con
un dispositivo flexible, mantenimiento de la cabeza en
anteflexión, intubación nasotraqueal de forma prefe-
rente en lugar de la intubación orotraqueal; la sedación
de los pacientes es indispensable para reducir la lucha
contra el respirador, los movimientos de deglución y la
agitación.

Para combatir la infección es preciso humidificar y
calentar los gases respirados, realizar aspiraciones
estériles, breves y atraumáticas, y administrar una
antibioticoterapia adecuada; los cambios repetidos de los
tubos deben evitarse, porque agravan el traumatismo
laríngeo.

La vigilancia constante de las presiones de inflado de
los globos se ve facilitada por la presencia sistemática de
un manómetro en cada cama de reanimación.

Cuando la necesidad de ventilación asistida (comas
neurológicos y neuroquirúrgicos) debe superar de forma
previsible un período de 5-7 días, no está justificado
prolongar la intubación [12, 21] y es obligatorio realizar

una conversión precoz en 48 horas a una traqueotomía.
Cuando la ventilación debe ser, a priori, de corta
duración (comas barbitúricos), la fase de despertar debe
vigilarse estrechamente para permitir una extubación lo
más precoz posible.

Es recomendable una vigilancia sistemática de la
laringe de todos los pacientes tras la intubación, en la
fase inmediata y, sobre todo, varias semanas después,
algo que con demasiada frecuencia se pasa por alto [5, 21,

40, 56].
Traqueotomía percutánea. Se deben respetar varias

condiciones para garantizar tanto el éxito de la
traqueotomía percutánea como el mínimo de
complicaciones [57-59]: fibroendoscopia continua, expe-
riencia del cirujano y respeto de las contraindicaciones
de la traqueotomía percutánea [59].

Tratamiento de las lesiones traumáticas
El primer objetivo terapéutico es la restitución de una

luz laringotraqueal suficiente; el segundo consiste en
reducir el riesgo de evolución hacia la estenosis, sin
inducir iatrogenia adicional (Fig. 6), puesto que la
evolución espontánea posterior sin causar estenosis es
predominante. El tratamiento de las lesiones vistas en
un estadio inicial es distinto al de aquellas que ya están
organizadas en la fase de secuelas.

Tratamiento médico

Se administra de forma precoz en el estadio de las
lesiones evolutivas y durante la cicatrización. Su obje-
tivo es reducir la reacción inflamatoria y la fibrosis
secundaria y, por tanto, prevenir la aparición de
estenosis.

Corticoides. Actuarían inhibiendo la síntesis de
colágeno [60] y la multiplicación de los fibroblastos,
además de activar la destrucción del colágeno [61]; se
recomienda administrarlos por vía general [37, 62] o in
situ [63, 64] y, en ocasiones, asociados a dilataciones, o
completados con un calibrado [18, 65].

Antibióticos. Sasaki, en un estudio experimental [66,

67], ha demostrado la eficacia preventiva del tratamiento
sistemático con penicilina sobre la reacción cicatrizal.

Tratamiento del reflujo faringolaríngeo. Se debe
recomendar la interrupción del consumo de alcohol y
tabaco, así como un régimen de adelgazamiento. La
conferencia de consenso de 1999 recomienda el uso de
inhibidores de la bomba de protones (IBP) en dosis
estándar o doble, siempre que se haya establecido el
diagnóstico de reflujo gastroesofágico (RGE) y que se
haya demostrado la implicación del reflujo en los
síntomas [68].

Tratamiento antimitótico. La mitomicina C es un
agente alquilante que se utiliza en ORL desde 1998;

Figura 6. Granuloma traqueal a los 5 meses de una resección-
anastomosis cricotraqueal en un paciente de 42 años que pre-
sentaba una estenosis postintubación prolongada situada a
20 mm bajo el plano glótico y de una extensión de 14 mm.
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permite modificar la cicatrización y prevenir las cicatri-
ces fibrosas y las granulaciones. La aplicación local de
mitomicina C parece aportar un beneficio en el trata-
miento o la prevención de las estenosis y sinequias
laringotraqueales, como complemento de una interven-
ción quirúrgica endoscópica por dilatación o láser de
CO2. Es necesario llevar a cabo estudios complementa-
rios para definir la eficacia de los agentes alquilantes [69].

Tratamiento quirúrgico

Lesiones laríngeas. La reducción endoscópica de una
luxación en un plazo idóneo sigue siendo un procedi-
miento difícil cuya eficacia es hipotética. La literatura
científica no proporciona elementos que permitan
evaluar su eficacia anatómica y funcional; la toxina
botulínica puede compensar la luxación al modificar las
fuerzas ejercidas sobre el aritenoides; la aritenoidectomía
pasado un tiempo expone al riesgo de atragantamientos.
Estos tratamientos deben ir acompañados de rehabilita-
ción logopédica para disminuir la fatiga vocal [25].

La evolución de los granulomas suele ser benigna de
forma espontánea cuando finaliza la cicatrización, a
veces con su expulsión por parte del paciente; la abla-
ción quirúrgica pocas veces es necesaria y no excluye la
recidiva al reproducir unas circunstancias idénticas a las
que favorecieron la aparición del granuloma. Con
independencia de la técnica utilizada (instrumentos fríos
o láser), hay que ser prudente y procurar sobre todo no
denudar ni lesionar los cartílagos, así como no provocar
lesiones sobreañadidas, que son a su vez potencialmente
causantes de estenosis. El láser de CO2 es el láser de
referencia en laringología [25].

El mejor tratamiento de las estenosis glóticas consiste
en su prevención: elección del tamaño del tubo y
disminución de la duración de la intubación. La pre-
vención también consiste en una disección con
microinstrumentos o la utilización del láser apropiado
durante una intervención microquirúrgica laríngea, en
especial respetando las comisuras laríngeas en caso de
enfermedad benigna.

En las estenosis inflamatorias, aunque sean evoluti-
vas, los principios terapéuticos son [70]: la reducción de
los fenómenos inflamatorios mediante tratamiento
médico, la extirpación endoscópica económica de los
granulomas y el mantenimiento de una luz respiratoria
fiable que puede necesitar sesiones de dilatación o una
traqueotomía de seguridad realizada en una localización
adecuada; una cicatrización laríngea no estenosante
puede verse facilitada por la colocación de un tubo de
calibrado, en la mayoría de los casos de tipo Montgo-
mery (Fig. 7) durante un período limitado a varias
semanas.

En las lesiones constituidas, las sinequias anteriores
menores de 3 mm de ancho no suelen requerir trata-
miento quirúrgico. Las sinequias más grandes se seccio-
nan con microinstrumentos, o bien mediante láser, con
un riesgo de recidiva considerable. Lichtenberger pro-
pone lateralizar de forma temporal en abducción las
cuerdas vocales cuando la sinequia es menor de 5 mm;
cuando mide 5-10 mm propone colocar además un
conformador (tubo de silicona) al final de la interven-
ción [71]. Para las estenosis de mayor tamaño, a veces se
precisan técnicas de laringofisura, con interposición de
colgajos mucosos o cartilaginosos, o bien la colocación
temporal de un conformador [72]. Con más frecuencia,
cuando la laringe está fija, según la gravedad de la
afectación cricoidea, se plantean [70] las intervenciones
endoscópicas (cordectomía posterior, aritenoidectomía,
microcolgajos posteriores) o las técnicas abiertas de
ampliación-calibrado de tipo Réthi-Aboulker, con nece-
sidad de mantenimiento de un calibrado durante varios
meses.

Lesiones traqueales [73]. El carácter evolutivo o no de
la estenosis traqueal también condiciona el tratamiento
de estas lesiones; aunque la resección-anastomosis es el
tratamiento quirúrgico de elección, su realización en
tejidos inflamatorios conlleva un riesgo considerable de
recidiva. El acceso endoscópico en el tratamiento de la
estenosis traqueal ha experimentado una evolución
significativa en la última década.

El acceso estándar consiste en dilatar la estenosis de
forma mecánica mediante el aumento progresivo de los
diámetros de los broncoscopios, balones o bujías utili-
zados; este procedimiento puede causar roturas de la
mucosa que provoquen nuevas estenosis; para prevenir
una nueva estenosis, a veces es necesario colocar una
endoprótesis de silicona flexible de tipo Dumon. Su
anclaje en la estenosis glótica se asegura con pequeños
resaltes; las prótesis que constan de una estructura
metálica con memoria de forma o no, y que están
recubiertas de una película de silicona o de plástico
hermético permiten obtener un mejor compromiso
entre fijación y tolerancia: prótesis de tipo Walstent
recubierta, prótesis de tipo Novastent y prótesis Ultra-
flex. La mayoría de ellas se colocan mediante broncos-
copia rígida y, por tanto, bajo anestesia general. Siempre
necesitan un buen control visual de la posición final.
Para minimizar la rotura de la mucosa, Shapshay et al.
realizan pequeñas incisiones radiales en la estenosis a las
3, las 9 y las 12 [74]. El beneficio de estas prótesis
expandibles lo demuestra la mejora del estado general
de los pacientes y de la función respiratoria. La mayor
parte de las ocasiones se toleran bien. Las principales
complicaciones son la obstrucción de las prótesis, su
migración, el desarrollo de granulomas en los extremos,

Figura 7. Prótesis de Montgomery que aflora en el plano glótico en un paciente de 42 años sometido a un tratamiento con láser por una
estenosis traqueal postintubación y postraqueotomía con dos reintervenciones: estenosis supracanular a 3 cm del plano glótico con una
extensión de 0,5 cm.
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con una tasa respectiva, según Dumon [75], del orden del
1, 6 y del 1,4%. En caso de fístula traqueobroncoesofá-
gica, es posible colocar de forma sucesiva una prótesis
endoesofágica para ocluir el orificio fistuloso y después
una prótesis endobronquial recubierta (se tolera mejor
que la de silicona) o traqueobronquial en Y, que permite
ocluir la fístula y asegurar una mejor calidad de vida.

La resección-anastomosis sólo puede plantearse una
vez que se han agotado las técnicas endoscópicas.

Las resecciones-anastomosis traqueales están indicadas
en las estenosis traqueales con cuerdas vocales móviles,
limitadas en altura; engloban la estenosis de forma más
o menos amplia, así como la zona de traqueotomía, por
lo que si ésta es necesaria, es útil realizarla a través o lo
más cerca posible de la zona estenótica. Por lo general,
pueden resecarse 4-5 anillos traqueales. El número
máximo de anillos extirpables es de 7-8, a condición de
asociar esta intervención a procedimientos de moviliza-
ción del eje laringotraqueal [76].

Lesiones asociadas. Están situadas en una zona
charnela y afectan a varios niveles del eje laringotra-
queal; las indicaciones se guían por la movilidad larín-
gea residual y los cartílagos afectados [70]; el tratamiento
se basa en una dilatación-calibrado; de forma secunda-
ria, se planteará la resección-anastomosis cricotraqueal,
que se dirige sobre todo a las estenosis traqueales que
ascienden parcialmente sobre el cricoides con conserva-
ción de la movilidad laríngea; una fijación de las
cuerdas vocales por estenosis aritenoidea o por parálisis
recurrencial asociada debe incitar a la prudencia [77].

■ Traumatismos relacionados
con los tratamientos
de las lesiones laríngeas
o traqueales

Técnicas físicas

Láser de CO2

El efecto del láser de CO2 es exclusivamente térmico:
crea una vaporización tisular, que es más marcada si la
concentración de agua del tejido diana es elevada. La
potencia utilizada y la duración del impacto determinan
la intensidad de la destrucción tisular; la precisión del
láser se debe a la baja conductividad térmica del agua
en los tejidos vecinos [78].

La acción superficial del láser y las bajas potencias
utilizadas hacen que las complicaciones sean excepcio-
nales, a condición de respetar la comisura anterior para
evitar una palmípeda, el borde libre para evitar una
sinequia y el músculo vocal para evitar una muesca
definitiva.

Romanet [79] ha clasificado los incidentes y accidentes
debidos al empleo del láser para una laringoscopia
mediante suspensión; para la laringe y la tráquea, se
deben al uso de un rayo demasiado potente o a la
coexistencia del rayo con un gas explosivo.

En caso de usar una potencia demasiado elevada, la
vaporización excesiva sobrepasa en profundidad el sitio
que se debe destruir. La zona de coagulación proteica es
más extensa en profundidad y conlleva un riesgo de
contribuir a unir la mucosa y el ligamento vocal o de
provocar una zona de rigidez mucosa demasiado mar-
cada. El método de prevención más eficaz consiste en
utilizar potencias bajas, lo más reducidas posibles con el
modo pulsado. Otro método consiste en traccionar de la
lesión que se va a extirpar hacia la línea media para
limitar la posibilidad de lesión en profundidad; en
cambio, en este caso existe un riesgo de lesionar la
región subglótica que debe prevenirse mediante la
utilización de lentinas humedecidas; un rayo demasiado

potente puede traspasar la pared traqueal subglótica y
causar un enfisema o una hemorragia tiroidea. Estas
complicaciones son muy infrecuentes, sobre todo con
las potencias utilizadas en fonocirugía, y deben preve-
nirse especialmente en los casos de cordectomía endos-
cópica realizada con láser [25].

En caso de explosión, las consecuencias pueden ser
más graves y causar desgarros y quemaduras graves de
la tráquea y de la laringe, así como contusiones pulmo-
nares [80]. La prevención de estos accidentes requiere la
protección del tubo y, sobre todo, del balón con com-
presas húmedas y/o aluminio, así como la sustitución
del oxígeno por aire en el momento del disparo del
láser. Antes de la reintroducción del gas explosivo hay
que esperar unos 10 segundos después del corte.

Irradiación externa
Las complicaciones se ven favorecidas por una dosis-

tumor superior a 70 grays, un acortamiento del escalo-
namiento de las dosis, una invasión tumoral del
cartílago, una infección, trastornos vasculares y cirugía
parcial.

Hacia el 15.° día de irradiación aparece una radiomu-
cositis caracterizada por una disfagia dolorosa y seque-
dad bucal; en la exploración física se aprecia congestión
de la endolaringe y después edema de los pliegues
ventriculares, del margen laríngeo y, en especial, de los
aritenoides, que se inmovilizan, a veces con disnea
progresiva o súbita.

Las distrofias mucosas, la anquilosis articular, la
condronecrosis y las estenosis laríngeas constituyen
lesiones más tardías.

Técnicas instrumentales
Sonda nasogástrica

Al igual que los tubos de intubación, las sondas
nasogástricas mantenidas en posición de forma prolon-
gada pueden inducir una isquemia de la mucosa a nivel
de los puntos de presión y provocar ulceraciones pura-
mente mucosas, pero también cartilaginosas, granulo-
mas e incluso condritis [81, 82].

Las lesiones se localizan preferentemente en la cara
laríngea de la epiglotis, la pared faríngea posterior, la
región interaritenoidea, la región retrocricoidea y la
boca del esófago.

La sintomatología se caracteriza por la aparición, al
cabo de 3-4 días, de odinofagia, disfonía, e incluso
disnea; los aritenoides son inflamatorios, edematosos e
inmóviles, a veces con una ulceración interaritenoidea o
retrocricoidea.

La retirada de la sonda, una alimentación parenteral
y un tratamiento antirreflujo permiten una regresión
rápida de los trastornos y una removilización de los
aritenoides.

Sonda de aspiración
Las aspiraciones repetidas y traumáticas reactivan el

proceso inflamatorio y contribuyen a mantener o a
provocar ulceraciones o granulomas.

Técnicas quirúrgicas
Cirugía endoscópica

Esta cirugía se dirige en la mayoría de los casos a una
enfermedad benigna o funcional y no debe dejar nin-
guna secuela. Al igual que sucede con el láser, hay dos
zonas que deben respetarse obligatoriamente: la comi-
sura anterior o el borde libre de la cuerda contralateral
si se ha denudado la primera, para no provocar una
sinequia, y el músculo vocal, en el que una muesca
definitiva que resultaría de su lesión sería responsable de
fuga fonatoria por defecto de cierre de las cuerdas.
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En las papilomatosis hay que repetir las sesiones sin
pretender obtener la desaparición de todos los papilo-
mas [83]. Asimismo, durante una desobstrucción larín-
gea, la limitación de la vaporización a la parte
obstructiva del tumor permite evitar una afectación
cartilaginosa o una penetración extralaríngea.

Cuando el láser se dirige a tratar las consecuencias de
la inflamación o de la cicatrización de una lesión
laríngea previa, el riesgo fundamental es la recidiva,
pues el láser crea un nuevo traumatismo.

La cirugía por vía endoscópica con láser de los cán-
ceres laríngeos permite disminuir, respecto a la cirugía
conservadora por vía externa, la morbilidad y la dura-
ción de la hospitalización. La aparición de granulomas
es frecuente, pero desaparecen de forma espontánea en
la mayoría de los casos en varias semanas. La vigilancia
periódica de los pacientes permite detectar los granulo-
mas que aparecen de forma tardía, que siempre deben
hacer sospechar una recidiva local.

Por último, en las técnicas de tratamiento endoscó-
pico de las parálisis laríngeas mediante inyección
intralaríngea, la utilización del politetrafluoroetileno,
causante de lesiones iatrogénicas (edema, extrusión,
granulomas, carcinogénesis) [84] se ha abandonado en
beneficio del colágeno y después de la grasa autóloga.

Tiroplastia

Esta técnica tiene como objetivo situar el pliegue
vocal paralizado en posición paramedial mediante la
interposición de un fragmento cartilaginoso que se sitúa
en posición extramucosa y por fuera del pericondrio
interno del ala tiroidea. Esta cirugía ocasiona pocas
complicaciones específicas; Ayala ha descrito un despla-
zamiento tardío de un implante, secundario a una
intubación endotraqueal [85].

Cirugía parcial de la laringe

Provoca un traumatismo reglado que debe permitir la
conservación de las funciones laríngeas. Con indepen-
dencia de cuál sea el procedimiento causal, la téc-
nica quirúrgica y el postoperatorio deben permitir
mantener la luz cricoidea, la recuperación de una
movilidad satisfactoria de la articulación cricoaritenoi-
dea y la conservación de una anatomía correcta de las
estructuras restantes; por último, la limitación de la
inflamación y de la infección es la condición necesaria
para la recuperación funcional.

Los principios que se deben respetar son los siguien-
tes:
• cobertura mucosa de los cartílagos;
• suspensión en buena posición de los pliegues vestibu-

lares, de los pliegues vocales restantes y del pie de la
epiglotis;

• respeto de la continuidad del anillo cricoideo;
• suspensión precoz de la cánula (si es posible, a partir

del 3.er día).
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