
INTRODUCCIÓN
El trauma laríngeo constituye un grupo de lesio-

nes infrecuentes, pero de gran importancia clínica 
dada su alta morbimortalidad. Los mecanismos de 
lesión pueden ser traumatismo interno o externo. 
Se debe sospechar en todo paciente que se presenta 
con traumatismo cervical y síntomas como disfonía, 
dolor cervical anterior, disnea o compromiso respi-
ratorio severo. El abordaje de estos pacientes debe 
iniciar con la evaluación de la vía aérea y asegurar 
su estabilidad, para luego enfocarse en el diagnósti-

16co y manejo específico de las lesiones . 
El diagnóstico de los traumatismos laríngeos 

externos se basa en la exploración física con la 
nasofibrolaringoscopia, la tomografía computari-

17zada cervical y laríngea, así como la endoscopia .
La prioridad en el manejo de estos pacientes con-

siste en asegurar la permeabilidad de las vías respi-
ratorias ya sea mediante traqueostomía o intuba-
ción orotraqueal. La conservación funcional de la 
laringe debe tenerse en cuenta desde el estadio ini-
cial en la estrategia terapéutica. Los traumatismos 
leves requieren vigilancia en un medio hospitalario, 
mientras que los traumatismos graves necesitan un 
tratamiento quirúrgico y a veces con colocación de 

18una endoprótesis .
A continuación se presentan dos casos clínicos 

con traumatismo laríngeo externo que requierieron 
tratamientos diferentes, ambos con excelentes 
resultados.

DESCRIPCIÓN

Caso 1

Paciente de 25 años sin antecedentes de rele-
vancia consulta por disfonía, sin otra sintomatolo-
gía luego de trauma laríngeo en partido de hockey 
de 48 hs de evolución. Al examen físico no presenta 
particularidades, se realiza nasofibrolaringoscopia 
(NFL) donde se ingresó por fosa nasal izquierda: 
cavum normal, senos piriformes libres, cartílago ari-

tenoides izquierdo que impresiona luxado, en cuer-
da vocal izquierda pequeña laceración de mucosa 
con restos hemáticos, ambas cuerdas móviles y 
simétricas, epíglotis y base de lengua sin particula-
ridades. Vía Aérea libre y asegurada (Figura 1). Se 
solicita tomografía computada (TC) de Cuello con 
urgencia la cual informa fractura de la lámina 
izquierda del cartílago tiroides por delante de la 
comisura anterior y un trazo de fractura de menor 
tamaño en el borde posterior de la lámina derecha 
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Figura 1a. NFL: senos piriformes libres, cartílago aritenoides izquierdo 
que impresiona luxado, en cuerdas vocales impresiona pequeña 
laceración de mucosa, móviles y simétricas, epiglotis y base de lengua 
sin particularidades. Vía Aérea libre y asegurada . Figura 1b. Glotis 
cerrada.

Figura 2a. Tomografía de Cuello corte axial: fractura de la lámina izquierda del cartílago tiroides por delante de la comisura anterior y otro trazo de 
fractura en el borde posterior de la lámina derecha del cartílago tiroides con edema a nivel de comisura posterior. Figura 2b. Reconstrucción 3D.

Figura 3a. Fractura longitudinal de cartílago tiroides, con desplaza-
miento del fragmento izquierdo por sobre el derecho.
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Figura 4a. NFL normal con glotis abierta.  Figura 4b. Glotis cerrada.

 Figura 3b. Reducción de la fractura.

del cartílago tiroides con edema a nivel de comisura 
posterior ( 2).Figura 

Se indica tratamiento médico inicial con corti-
coides de depósito intramuscular y reposo vocal 
con control por NFL ambulatorio a las 24 hs donde 
no se observaron cambios significativos; se progra-

mó reducción de fractura tiroidea y colocación de 
placa termolábil (Figura 3). El paciente evolucionó 
favorablemente y fue dado de alta a las 24 hs post-
quirurgico con nueva NFL la cual se observa nor-
mal (Figura 4). En la figura 5 podemos ver la com-
paración de TC pre y post intervención quirúrgica.
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Figura 5.  Imágenes comparativas pre y post quirúrgico.

Preoperatorio Postoperatorio Caso 2

Paciente de 47 años de edad sin antecedentes de 
relevancia que consulta por odinofagia intensa, dis-
fonía, sensación de cuerpo extraño luego de trauma 
laríngeo en partido de fútbol de 30 minutos de evo-
lución. Al examen físico el paciente refiere dolor a la 
palpación de cartílago cricoides, sin otros signos de 
alarma. Se realiza NFL donde se ingresó por fosa 
nasal izquierda observándose: cavum libre, anato-
mía laríngea asimétrica, seno piriforme derecho 
libre, abombamiento de seno piriforme y parte de 
supraglotis izquierda, con para medialización de 
cuerda vocal izquierda, epiglotis y base de lengua 
sin particularidades. Vía Aérea libre y asegurada (Fi-
gura 6).

Se solicita TC de cuello donde se observa: fractu-
ra de la región lateral izquierda del arco del cartílago 
cricoides con imagen sugerente de hematoma aso-
ciado en hemilaringe izquierda. Además oblitera-
ción del seno piriforme izquierdo por imagen de den-
sidad de partes blandas de 14 x 20mm sugerente de 
hematoma (Figura 7 y 8). Se realiza reconstrucción 
3D de imagen tomográfica (Figura 9). Se decide 
internación en área de cuidados intensivos para 
vigilancia estricta y tratamiento con corticoides y 
antibióticos endovenosos, con posibilidad de intu-
bación orotraqueal. El paciente es evaluado por a 
las 12 hs por nueva NFL donde se observa hemato-
ma focalizado en seno piriforme izquierdo, gran dis-
minución de edema (Figura 10), mejoría sintomáti-
ca con alta a las 72 hs de internación.

Figura 6a. NFL: seno piriforme derecho libre,abombamiento de seno 
piriforme y parte de supraglotis izquierda, con para medialización de 
cuerda vocal izquierda, epiglotis y base de lengua sin particularidades. 
Vía Aérea libre y asegurada. Glotis abierta. 

Figura 6b.: Glotis cerrada.

Figura 7 a y b. Cortes axiales de TC de cuello donde se observa: fractura de la región lateral izquierda del arco del cartílago cricoides.
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Figura 8 a y b. Cortes axiales de TC de cuello donde se observa imagen sugerente de hematoma asociado en la hemiglotis izquierda. Además 
obliteración del seno piriforme izquierdo por imagen de densidad de partes blandas de 14 x 20mm sugerente de hematoma.

Figura 9 a y b. Reconstrucción de corte axial en 3D de TC de cuello. donde se corroboran trazos fracturarios.

Figura 10 a: Nasofibrolaringoscopia donde se observa hematoma 
focalizado en seno piriforme izquierdo, disminución de edema. Vía aérea 
libre y asegurada.

Figura 10b. Glotis cerrada.

DISCUSIÓN
El trauma laríngeo (TL) es una lesión infrecuen-

te y rara vez se encuentra como una lesión aislada, 
gracias a la gran protección de estructuras óseas 
adyacentes como la mandíbula, el esternón y la 

4columna cervical . 
La importancia en el reconocimiento y trata-

miento precoz radica en su asociación con condicio-
nes que rápidamente amenazan la vida, como lace-
ración u obstrucción de la vía aérea, hemorragia y 
aspiración de sangre, constituyendo la segunda 
causa de muerte en pacientes con trauma de cabeza 
y cuello luego del trauma craneoencefálico. En el 
37% de los casos el diagnóstico es tardío, lo que se 
asocia a la presencia de lesiones de mayor gravedad 

5en un paciente politraumatizado . La mortalidad del 
TL está relacionado con la posibilidad de mantener 
una vía aérea permeable. Si bien la mortalidad 
prehospitalaria es hasta un 80%, el adecuado mane-
jo de la vía aérea y de la lesión laríngea disminuye la 
mortalidad hasta 2%. En relación a los mecanismos 
de lesión pueden ser traumatismo interno o exter-

6no . El traumatismo interno o endolaríngeo es 
usualmente iatrogénico, secundario al procedi-
miento de intubación o a la manipulación quirúrgi-
ca. El traumatismo laríngeo externo (TLE) es más fre-
cuente y predominantemente en hombres entre 
75%-90% de los casos, posee una elevada mortali-
dad, que varía entre el 2%-15% en los pacientes que 
llegan al hospital. A su vez los traumatismos exter-
nos pueden ser contusos o penetrantes, siendo los 
contusos los más frecuentes y de ellos las lesiones 
por accidentes de tránsito a alta velocidad el 59% de 
las veces, también lesiones secundarias a aplasta-
miento, intentos suicidas por ahorcamiento, hechos 
de violencia con estrangulación, o en instancias 
deportivas, siendo más frecuente en hockey, balon-

4cesto o artes marciales .
La clínica suele ser variable, hay pacientes que 

se presentan asintomáticos y otros pueden presen-
tar colapso de la vía aérea y muerte. Los síntomas 
más comunes incluyen voz ronca, disfagia, dolor cer-
vical, disfonía, disnea, odinofagia, estridor, tos y 
hemoptisis, siendo los tres primeros los más fre-

8cuentes . No existe una correlación entre síntomas y 
severidad de la lesión, excepto la disnea, el cual por 
lo general se asocia a mayor severidad de la lesión. 
Los hallazgos al examen físico incluyen a nivel cervi-
cal equimosis, hematoma, edema y pérdida de con-
tinuidad de piel y tejido celular subcutáneo, tam-
bién dolor a la palpación cervical anterior, pérdida 
de la prominencia laríngea, desviación de la laringe, 
paresia de una cuerda vocal, enfisema subcutáneo y 

9fracturas palpables .

El diagnóstico se basa en la historia clínica, iden-
tificando signos al examen físico que evidencia lesión 
laríngea, y acompañar lo anterior con una adecuada 
evaluación imagenológica según las características 
del traumatismo y la presentación clínica del pacien-
te, principalmente en relación a la estabilidad de la 
vía aérea. En un paciente politraumatizado, los estu-
dios imagenológicos iniciales incluyen usualmente 
una radiografía de tórax y un set radiográfico de 
columna cervical, los que pueden mostrar signos de 
trauma laríngeo, como elevación del hueso hioides, 

10aire prevertebral o cervical profundo .
En un paciente con vía aérea estable, el gold-

standard es la TC, ya que permite evaluar la exten-
sión de la lesión laríngea y ayuda a descartar lesio-
nes asociadas, siendo las principales las de base del 
cráneo o intracraneal (13%), trauma cervical abier-
to (9%), column cervical (8%) y lesión esofágica o 

11faríngea (3%) . El uso de la TC permite un mejor 
reconocimiento de lesiones, identificando pequeñas 
fracturas no desplazadas en lesiones previamente 
consideradas solo mucosas. Además, permite reali-
zar reconstrucción 3D, lo que ha demostrado mejor 
sensibilidad para evaluación de fracturas del cartí-
lago tiroides y hueso hioides, luxación aritenoidea, 
y estrechamiento de la vía aérea, entregando infor-
mación importante para el manejo.

En casos donde persista la sospecha de fractura 
laríngea a pesar de TC sin hallazgos compatibles, se 
debiese completar el estudio con Resonancia 

12Magnética .
En un paciente con vía aérea estable, la laringe 

debe ser evaluada con una nasofibrolaringoscopia 
(NFL) que permite la detección de hematomas, lace-
raciones, edema, alteración de la motilidad de las 
cuerdas vocales o dislocación de aritenoides, e 
incluso en casos graves, se puede ver los cartílagos 
expuestos hacia el lumen. En pacientes que se 
encuentran con una vía aérea inestable, no se reco-
mienda realizar pruebas de imágenes, por lo que en 
estos casos pueden ser necesarios la exploración 

13quirúrgica del cuello .
Las estructuras que más frecuentes son lesiona-

das son el cartílago tiroides en primer lugar, segui-
do por el cartílago cricoides, aritenoides y la epiglo-
tis. Hasta 37% de las fracturas laríngeas involucran 

14múltiples cartílagos .
El manejo inicial y crucial consiste en establecer 

una vía aérea segura, ya sea por intubación orotra-
queal (IOT), cricotiroidotomía (CT) o traqueostomía 
(TT). Los pacientes con dificultad respiratoria o estri-
dor en aumento deben ser intubados inmediatamen-
te, con algunas consideraciones: la laringe y la trá-
quea deben estar claramente intactas y en continui-
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Figura 8 a y b. Cortes axiales de TC de cuello donde se observa imagen sugerente de hematoma asociado en la hemiglotis izquierda. Además 
obliteración del seno piriforme izquierdo por imagen de densidad de partes blandas de 14 x 20mm sugerente de hematoma.

Figura 9 a y b. Reconstrucción de corte axial en 3D de TC de cuello. donde se corroboran trazos fracturarios.

Figura 10 a: Nasofibrolaringoscopia donde se observa hematoma 
focalizado en seno piriforme izquierdo, disminución de edema. Vía aérea 
libre y asegurada.

Figura 10b. Glotis cerrada.
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consideradas solo mucosas. Además, permite reali-
zar reconstrucción 3D, lo que ha demostrado mejor 
sensibilidad para evaluación de fracturas del cartí-
lago tiroides y hueso hioides, luxación aritenoidea, 
y estrechamiento de la vía aérea, entregando infor-
mación importante para el manejo.

En casos donde persista la sospecha de fractura 
laríngea a pesar de TC sin hallazgos compatibles, se 
debiese completar el estudio con Resonancia 

12Magnética .
En un paciente con vía aérea estable, la laringe 

debe ser evaluada con una nasofibrolaringoscopia 
(NFL) que permite la detección de hematomas, lace-
raciones, edema, alteración de la motilidad de las 
cuerdas vocales o dislocación de aritenoides, e 
incluso en casos graves, se puede ver los cartílagos 
expuestos hacia el lumen. En pacientes que se 
encuentran con una vía aérea inestable, no se reco-
mienda realizar pruebas de imágenes, por lo que en 
estos casos pueden ser necesarios la exploración 

13quirúrgica del cuello .
Las estructuras que más frecuentes son lesiona-

das son el cartílago tiroides en primer lugar, segui-
do por el cartílago cricoides, aritenoides y la epiglo-
tis. Hasta 37% de las fracturas laríngeas involucran 

14múltiples cartílagos .
El manejo inicial y crucial consiste en establecer 

una vía aérea segura, ya sea por intubación orotra-
queal (IOT), cricotiroidotomía (CT) o traqueostomía 
(TT). Los pacientes con dificultad respiratoria o estri-
dor en aumento deben ser intubados inmediatamen-
te, con algunas consideraciones: la laringe y la trá-
quea deben estar claramente intactas y en continui-
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dad, la vía aérea debiese ser visible para la inspec-
ción endoscópica en el servicio de urgencias. En algu-
nas situaciones, la extensión de la lesión puede no 
conocerse antes del intento de laringoscopía directa. 
El control quirúrgico de la vía aérea, como una TT en 
vigilia o una CT a menudo puede ser más prudente 

15en estas situaciones . La restauración de la laringe 
debe ser precoz, para prevenir las secuelas a largo 
plazo como obstrucción crónica de la vía aérea (15% 
-17%) y el compromiso de la voz (21% -25%). Se ha 
demostrado que la realización de TT en las primeras 
24 horas desde la presentación en casos con indica-
ción, disminuye la estadía hospitalaria y en unidad 
de cuidados intensivos. Una vez estabilizada y ase-
gurada la vía aérea, se puede proceder a realizar el 
manejo específico de las lesiones, según la severidad 
de la lesión; si es una fractura no desplazada, sin evi-
dencia de trastorno en la evaluación endoscópica, se 

16puede manejar de forma conservadora . Las fractu-
ras desplazadas deben ir a reducción abierta y fija-
ción interna, alineándose con uso de miniplacas, 
alambres o suturas. En caso donde se evidencian 
lesiones internas en la evaluación endoscópica preo-
peratoria como la avulsión de cuerdas vocales o des-
plazamiento de la epiglotis, deben ser reparados pos-
terior a la reparación del cartílago, para otorgar una 

17estructura adecuada para la recuperación mucosa . 
El uso de stent posterior a la reducción de la fractura 
se reserva principalmente para casos con pérdidas 
graves de tejido endolaríngeo, que no permite una 

18aproximación de la mucosa .

CONCLUSIÓN
El TLE es una patología infrecuente, asociada a 

una elevada morbimortalidad, por lo que se requie-
re de un alto nivel de sospecha, un tercio de los 
pacientes desarrollan síntomas pasadas las 24-48 
horas desde el traumatismo, por lo que hay que 
poner énfasis en el reconocimiento temprano de la 
lesión y dar un manejo adecuado según la severi-
dad. Ambos casos se presentaron tuvieron excelen-
tes resultados y similares a lo descrito en la litera-
tura.
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Según la Real Academia Española, Praxis signi-
fica Práctica. A continuación, se ofrecen definicio-
nes y consideraciones con respecto a la mala praxis 
y la responsabilidad profesional médica.

MALA PRAXIS MEDICA
Es toda acción médica errada. Hay mala praxis 

médica cuando se obra con impericia, impruden-
cia, negligencia o inobservancia de los deberes.

Impericia: consiste en actuar sin la capacidad 
necesaria y expresa falta de conocimiento.

Imprudencia: consiste en actuar con ligereza, 
afrontando riesgos sin haber tomado las debidas 
precauciones para evitarlo.

Negligencia: cuando se actúa con indiferencia, 
incumpliendo principios elementales inherentes a 
la profesión médica.

Inobservancia de los deberes: falta de cumpli-
miento de una norma, regla u orden.

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL
No toda mala praxis genera responsabilidad pro-

fesional. Para que esta se configure deben cumplir-
se una serie de presupuestos. Primero, el acto médi-
co cuestionado debe causar daño. Ya que, si no hay 
daño, no hay obligación de responder. La sola pre-
sencia del daño no es suficiente para determinar la 
existencia de responsabilidad profesional, sino que 
es necesario establecer el nexo de causalidad entre 
ese efecto dañoso y el hecho que suscita la respon-
sabilidad invocada.

Debe existir un factor de atribución, el cual debe 
definirse como la razón suficiente para la cual una 
persona física o jurídica que ha producido el daño 
debe repararlo. En el caso del profesional de la salud 
este factor de atribución es en general la culpa de 
este (fue negligente, imperito o imprudente).

PLAZO PARA RECLAMAR
Desde el 1° de agoste de 2015 rige en nuestro 

país el Nuevo Código Civil y Comercial de la Nación 
y de acuerdo con esta normativa, se reduce el plazo 
de la prescripción liberatoria de las acciones de res-
ponsabilidad de 10 años a 3 años sin distinción de 
contractual o extracontractual.

¿LA OBLIGACIÓN DEL MEDICO ES DE MEDIOS O 
RESULTADOS? 

El médico, en el ejercicio de su profesión, no 
puede garantizar el éxito del tratamiento y/u opera-
ción realizada al paciente. Aun en caso de que el 
mismo quede incapacitado con secuelas permanen-
tes, el medico no responderá civilmente por tales 
secuelas si no se prueba de manera inequívoca su 
deficiente desempeño profesional (negligencia, 
impericia o imprudencia). La obligación del médico 
es de medios y no de resultados, exigiéndole solo la 
diligencia, pericia y prudencia esperable del profe-
sional médico en ese lugar y circunstancia. Hay 
pocas excepciones a esta regla general, siendo una 
de ellas la cirugía estética con fines de embelleci-
miento, los responsables de laboratorio de análisis 
clínicos y los patólogos.   

¿QUE RESPONSABILIDAD TIENEN LAS 
INSTITUCIONES?

Las instituciones médicas actúan como garante 
de la seguridad de lo que ocurre dentro de sus insta-
laciones. Esta obligación de seguridad es tácita y 
accesoria al contrato principal de prestación de servi-
cios. Esto determina que su responsabilidad sea obje-
tiva: probada la culpa del médico debe responder.

La única forma de exoneración en estos casos 
será la ruptura del nexo causal por culpa de la vícti-
ma, por fuerza mayor o por un tercero por quien no 
deba responder.

PRAXIS MEDICA. MALA PRAXIS. RESPONSABILIDAD. 
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