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Resumen 
Introducción: La estenosis laringotraqueal es un 
trastorno inflamatorio progresivo que produce un 
estrechamiento fibrótico a nivel de la vía aérea. Las 
causas más comunes son el trauma secundario a  
intubación orotraqueal prolongada y la traqueosto-
mía. Esta patología causa disnea progresiva y pue-
de presentarse de forma urgente con insuficiencia 
respiratoria aguda y estridor.  
Material y Método: Se realizó la revisión de his-
torias clínicas de 36 pacientes mayores de 18 años, 
que tuvieron diagnóstico de estenosis laringotra-
queal y que fueron tratados en el período del 8 de 
abril de 2019 al 14 de mayo de 2021. Se recolectaron 
datos demográficos, antecedentes y causas de la es-
tenosis. Para la clasificación del área estenótica se 
consideró la escala de Myer-Cotton.
Resultados: Se incluyeron 26 pacientes de los cua-
les el 38,46% fueron del sexo masculino, con una 
media de edad de 50,4 años. Las etiologías incluye-
ron la intubación orotraqueal prolongada (61,54%), 
granulomatosis con poliangeítis (23,08%) e idiopá-
tica (15,38%). Los antecedentes de mayor frecuencia 
fueron: hipertensión arterial, infección grave por 
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coronavirus (COVID-19), obesidad y diabetes me-
llitus. El grado de estenosis predominante fue el 
grado III (46,1%). En algunos casos seleccionados 
además de la dilatación con instrumental rígido y 
láser de diodo, se colocaron prótesis y mitomicina 
C tópica. 
Conclusiones: Las pacientes de sexo femenino en 
la quinta década de la vida, fueron el grupo predo-
minante. Se agrega como antecedente relevante en 
la población estudiada, la infección grave por CO-
VID-19. La etiología más frecuente fue la traumática 
por intubación orotraqueal prolongada (62%).
Palabras clave: estenosis subglótica adquirida, es-
tenosis laríngea, estenosis traqueal, láser de diodo.

Abstract 
Introduction: Laryngotracheal stenosis is a pro-
gressive inflammatory disorder resulting in fibro-
tic narrowing at the level of the airway. The most 
common causes are trauma secondary to prolon-
ged orotracheal intubation and tracheostomy. This 
pathology causes progressive dyspnea and can 
present urgently with acute respiratory failure and 
stridor.  
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Material and Method: We reviewed the medical re-
cords of 36 patients over 18 years of age, who had a 
diagnosis of laryngotracheal stenosis and were trea-
ted in the period from April 8, 2019 to May 14, 2021. 
Demographic data, history, and causes of stenosis 
were collected. The Myer-Cotton scale was used to 
classify the stenotic area. 
Results: Twenty-six patients were included, 38.46% 
were male, with a mean age of 50.4. The etiologies in-
cluded prolonged orotracheal intubation (61.54%), 
granulomatosis with polyangiitis (23.08%) and 
idiopathic (15.38%). The most frequent antecedents 
were: arterial hypertension, severe coronavirus in-
fection (COVID-19), obesity, diabetes mellitus.  The 
predominant stenosis grade was Grade III (46.1%). 
In some selected cases in addition to dilatation with 
rigid instruments and diode laser, prosthesis and 
topical mitomycin C were placed. 
Conclusions: Female patients in the fifth decade 
of life were the predominant group. In our popu-
lation, severe infection by COVID-19 was added as 
a relevant antecedent. The most frequent etiology 
was traumatic due to prolonged orotracheal intu-
bation (62%).
Keywords: acquired subglottic stenosis, laryngeal 
stenosis, tracheal stenosis, diode lasers.

Resumo 
Introdução: A estenose laringotraqueal é uma 
doença inflamatória progressiva que resulta num 
estreitamento fibrótico ao nível das vias aéreas. As 
causas mais comuns são o trauma secundário à in-
tubação orotraqueal prolongada e a traqueostomia. 
Esta patologia causa dispneia progressiva e pode 
apresentar urgentemente insuficiência respiratória 
aguda e estridor.  
Material e Método: Os registos médicos de 36 pa-
cientes com mais de 18 anos de idade, que foram 
diagnosticados com estenose laríngea e tratados de 
8 de Abril de 2019 a 14 de Maio de 2021, foram re-
vistos. Foram recolhidos dados demográficos, his-
tória, e causas de estenose. A escala Myer-Cotton 
foi utilizada para classificar a área estenótica.
Resultados: Vinte e seis pacientes foram incluídos, 
38,46% dos quais eram do sexo masculino, com 
uma idade média de 50,4 anos. As etiologias incluí-
ram intubação orotraqueal prolongada (61,54%), 
granulomatose com poliangite (23,08%) e idiopática 
(15,38%). Os antecedentes mais frequentes foram: 
hipertensão arterial, infecção grave pelo corona-
vírus (COVID-19), obesidade, diabetes mellitus.  
O grau predominante de estenose foi o grau III 
(46,1%). Em casos seleccionados, além da dilatação 

com instrumentos rígidos e laser de diodo, foram 
colocadas próteses e Mitomicina C tópica. 
Conclusão: Os pacientes do sexo feminino na quin-
ta década de vida foram o grupo predominante. A 
infecção grave por COVID-19 foi acrescentada como 
um antecedente relevante na nossa população. A 
etiologia mais frequente foi o trauma devido a uma 
intubação orotraqueal prolongada (62%).
Palavras-chave: estenose subglótica adquirida, es-
tenose laríngea, estenose traqueal, lasers de diodo.

Introducción
La estenosis laringotraqueal es un trastorno infla-

matorio progresivo que produce un estrechamiento 
fibrótico a nivel de la subglotis y tráquea.(1) Las cau-
sas más comunes de estenosis laringotraqueal han 
cambiado en los últimos 100 años, y el trauma ex-
terno y la infección han sido reemplazados por el 
trauma secundario a intubación orotraqueal (IOT) 
prolongada y la traqueostomía.(2) Si bien es un pro-
cedimiento que puede salvar vidas, la intubación 
orotraqueal presenta el riesgo inherente de inducir 
daño e inflamación de la mucosa, formación de te-
jido de granulación, destrucción del cartílago, tra-
queomalacia y estenosis traqueal. Otras causas son 
las infecciones respiratorias, traumatismos externos 
o enfermedades reumatológicas, como la granulo-
matosis con poliangeítis y la idiopática.(3,4)

Esta patología causa disnea progresiva y pue-
de presentarse de forma urgente con insuficiencia 
respiratoria aguda y estridor. Aún no se ha estable-
cido el manejo óptimo. Las técnicas endoscópicas 
incluyen la dilatación con balón, la dilatación con 
broncoscopio rígido, incisiones radiales con láser de 
dióxido de carbono (CO2) o bisturí frío, escisión en-
doscópica de la cicatriz sin dilatación o, en ocasio-
nes, colocación de un stent. Los diversos enfoques 
tienen como objetivo proporcionar la permeabili-
dad de las vías respiratorias a largo plazo sin sín-
tomas de disnea; sin embargo, conllevan un riesgo/
beneficio distintivos. En particular, las técnicas en-
doscópicas son menos invasivas y mejor toleradas 
pero los pacientes tienen más probabilidades de ex-
perimentar síntomas recurrentes e intervenciones 
múltiples en comparación con la intervención qui-
rúrgica abierta definitiva.(5-7) Las medidas comple-
mentarias durante la cirugía endoscópica incluyen 
la aplicación tópica de mitomicina y la inyección de 
glucocorticoides.(8)  

La resección segmentaria con anastomosis pri-
maria puede lograr decanulación en la mayoría de 
los pacientes con tubos de traqueotomía preexis-
tente, pero parece una opción agresiva en pacientes 



6	 REVISTA FASO  AÑO 29 - Nº 1 - 2022 

con causas desconocidas de estenosis, en aquellos 
con focos de inflamación, o sin afectación del car-
tílago.(7,8) Las complicaciones que se reportan en la 
literatura son la recurrencia de la estenosis en el 5% 
al 22%, dehiscencia de la estenosis en alrededor del 
4% al 7,5%, la mortalidad es de 1,8% a 5% y la mor-
bilidad general luego de la resección traqueal es de 
17% a 45%.(9)  

La enfermedad por coronavirus (COVID-19), 
causada por el coronavirus 2 del síndrome respira-
torio agudo severo (SARS-CoV-2), se ha propagado 
rápidamente hasta convertirse en una importante 
emergencia de salud pública mundial.(10) En una pe-
queña fracción de pacientes, el COVID-19 produce 
una enfermedad grave con complicaciones como la 
neumonía grave, síndrome de dificultad respirato-
ria aguda, insuficiencia respiratoria aguda, edema 
pulmonar, sepsis, shock séptico o insuficiencia mul-
tiorgánica e incluso la muerte.(11) Los pacientes con 
COVID-19 ingresados en la unidad de cuidados in-
tensivos (UCI) a menudo requieren ventilación me-
cánica prolongada con alta presión positiva al final 
de la espiración a través de un tubo endotraqueal.(12) 
Los pacientes con ventilación prolongada pueden re-
querir una traqueostomía para optimizar el destete 
del soporte ventilatorio.  Sin embargo, la tendencia 
global observada para los pacientes con COVID-19 
ingresados en la UCI es una innegable postergación 
de la traqueostomía cuando es factible.(13)  

Aunque el Comité de Estenosis Laringotraqueal 
de la Sociedad Europea de Laringología hizo un lla-
mado de atención con respecto al riesgo potencial 
de un número creciente de casos de estenosis rela-
cionados con el COVID-19, la prevalencia del mis-
mo aún es desconocida.(12) 

El objetivo del presente trabajo es describir las 
características demográficas y el tratamiento utili-
zado en pacientes con estenosis subglóticotraqueal, 
tratados por el Equipo de Otorrinolaringología 
(ORL) y Vías Respiratorias del Hospital Británico 
de Buenos Aires.

Material y Método 
Se realizó un estudio observacional descriptivo 

retrospectivo de corte transversal de los pacientes 
con estenosis subglóticotraqueal. Se incluyeron 36 
historias clínicas de pacientes mayores de 18 años 
con diagnóstico de estenosis laringotraqueal,  trata-
dos en el período del 8 de abril de 2019 al 14 de mayo 
de 2021 por el Servicio de Otorrinolaringología y el 
Equipo de Vías Respiratorias del Hospital Británico 
de Buenos Aires. Se excluyeron pacientes con este-

nosis glótica y supraglótica; aquellos que no requi-
rieron tratamiento quirúrgico con láser de diodo y 
broncoscopía rígida; pacientes con procedimientos 
quirúrgicos abiertos previos o parálisis de las cuer-
das vocales y pacientes que no presentaron historia 
clínica completa (Figura 1). Se evaluaron imágenes 
tomográficas y protocolos quirúrgicos. Los datos 
registrados fueron: edad, sexo, antecedentes pato-
lógicos, tabaquismo y causa de la estenosis. Para la 
medición de la estenosis y de la vía aérea libre de 
patología se utilizó el programa SYNAPSE® soft-
ware (Fujifilm Healthcare). La clasificación del área 
estenótica se realizó según la escala de Myer-Cotton 
de 1994.(14) Esta escala clasifica el grado de estenosis, 
del I al IV, según el compromiso de la luz traqueal 
(Figura 2).

Figura 1. Diagrama de flujo selección de pacientes.

	 Estenosis laringotraqueal 
	 n=36

		  No elegibles n=3 
		  Estenosis glótica y supraglótica

	 Elegibles n=33

		  Excluido n=3 
		  No requirieron tratamiento quirúrgico

	 Elegibles n=30

		  Elegibles n=3 
		  Procedimientos quirúrgicos abiertos 
		  previos y parálisis de las cuerdas vocales

	 Elegibles n=27

		  Elegibles n=1 
		  Expediente incompleto

	 Válidos para el análisis  
	 n=26

Figura 2. Clasificación de Myer y Cotton

Grado I	 Estenosis <70%

Grado II	 Compromiso del 70-90%

Grado III	 Compromiso entre 90-99%

Grado IV	 Obstrucción total 100%

Los datos fueron consignados en una base de da-
tos de Excel protegida con contraseña alfanumérica. 

Intervenciones
Los pacientes fueron tratados con procedimien-

tos endoscópicos que incluyeron incisiones radiales 
con láser de diodo, dilatación con broncoscopía rí-
gida, y algunos pacientes recibieron también mi-
tomicina tópica, colocación de prótesis, corticoide 
tópico y tratamiento reumatológico concomitante.
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Técnica quirúrgica  
Se utilizó anestesia general con ventilación por 

el broncoscopio rígido, el circuito de la máquina de 
anestesia se conectó al extremo proximal del bron-
coscopio, haciendo pasar el flujo de gases a través 
de un delgado tubo metálico que va por dentro de 
su lumen y que los libera en su extremo distal, per-
mitiendo de este modo realizar ventilación a pre-
sión positiva de forma intermitente.

Las intervenciones fueron realizadas con endos-
copio con canal de trabajo. Se utilizó láser de diodo 
de 1470 nm y fibra de 400 micrones. La energía láser 
se suministró en modo continuo entre 3 y 7 watts. 
Se realizaron incisiones radiadas en los segmentos 
estenóticos, y luego se pasaron secuencialmente 
broncoscopios rígidos de tamaño progresivo (del 8 
al 11) para la dilatación controlada en los lugares de 
incisión. 

En los casos que no fueron urgencias ni a los que 
se le colocó algún tipo de prótesis, se aplicó mitomi-
cina C de forma tópica en una concentración de 0,5 
mg/ml durante 3 minutos luego de la dilatación. El 
exceso de medicación se limpió con algodones em-
papados en solución salina.

Resultados
Se incluyeron en el análisis un total de 26 pacien-

tes (edad media 50-38 años; 38,46% hombres), con 
etiologías que incluían idiopática (n:4, 15,38%), in-
tubación (n:16, 61,54%), granulomatosis con polian-
geítis (n:6, 23,08%) (Tabla 1). Se evaluaron pacientes 
del 8 de abril de 2019 al 14 de mayo de 2021 ob-
servándose un aumento de casos en el 2021, donde 
se constató en los cuatro meses evaluados de dicho 
año la misma cantidad de pacientes que en cada 
uno de los anteriores.

Dentro de la forma de presentación, 13 de los 
26 pacientes ingresaron derivados a la guardia del 
Hospital Británico de Buenos Aires, de los cuales 
8 requirieron traqueostomía de urgencia. La causa 
de la estenosis fue la IOT prolongada. Los síntomas 
presentados en todos los pacientes fueron disnea 
progresiva y estridor laríngeo en diferentes grados. 
Los antecedentes están presentados en la Tabla 2.  
La infección por SARS-CoV-2 se posiciona entre 
los dos primeros antecedentes presentados en esta 
población estudiada. Solamente el 15,4% de los pa-
cientes eran tabaquistas. 

Según el grado de estenosis 46,1% presentaron 
estenosis grado III, 34,6% grado II y 19,2% grado 
IV (Tabla 1). El procedimiento utilizado en el 50% 
de los casos fue la dilatación con instrumental rí-
gido y láser de diodo, seguido en un 36,6% por la 

dilatación con instrumental rígido, láser de diodo 
y colocación de prótesis. En el 11,5% de los proce-
dimientos, se utilizó topicación con mitomicina y 
corticoide, además del uso del instrumental rígido 
y el láser.

Tabla 1. Distribución demográfica de la etiología según edad y 
sexo. Grado de estenosis. Etiología.

EDAD	 SEXO	 GRADO	 ETIOLOGÍA 
		  DE ESTENOSIS

21	 F	 IV	 IOTp
34	 M	 IV	 IOTp
36	 M	 III	 Granulomatosis con poliangeítis
38	 F	 II	 Idiopática
39	 M	 II	 IOTp
41	 F	 II	 Idiopática
41	 F	 III	 Granulomatosis con poliangeítis
42	 M	 II	 IOTp
45	 F	 II	 Idiopática
45	 F	 III	 IOTp
46	 F	 II	 Idiopática
48	 F	 II	 Granulomatosis con poliangeítis
49	 F	 IV	 IOTp
50	 M	 IV	 IOTp
52	 F	 III	 IOTp
53	 F	 III	 Granulomatosis con poliangeítis	
53	 M	 IV	 IOTp
55	 F	 II	 Granulomatosis con poliangeítis
57	 F	 III	 IOTp
58	 M	 III	 IOTp
61	 F	 II	 IOTp
66	 M	 III	 IOTp
67	 F	 III	 IOTp
71	 M	 III	 IOTp
71	 M	 III	 IOTp
71	 F	 III	 IOTp

(F) se refiere al sexo femenino, (M) sexo masculino. Grados de estenosis: grado I, tiene un 
compromiso menor del 50% de la luz; grado II, del 51-70%; grado III, del 71-99%; y grado IV, 
del 100%. IOTp: Intubación Orotraqueal prolongada.

Tabla 2. Antecedentes.

Hipertensión arterial	 5
SARS-CoV-2	 5
Obesidad	 4
Diabetes mellitus	 4
Tabaquismo	 4
Asma bronquial	 2
Antecedentes psiquiátricos	 2
Accidente cerebrovascular hemorrágico	 2
Aneurisma cerebral	 1
Enfermedad obstructiva pulmonar crónica	 1
Enfermedad de Raynaud	 1
Accidente de tránsito	 1
Enfermedad celíaca	 1
Enfermedad de Graves	 1
Colesteatoma	 1
Insuficiencia renal crónica	 1
Trasplante cardíaco por miocarditis	 1
Hiperuricemia	 1
Infarto del miocardio	 1

Discusión  
Dentro de las causas más comunes de estenosis 

laringotraqueal se encuentran la intubación orotra-
queal y el traumatismo iatrogénico asociado con la 
traqueostomía. Estas fueron también las más fre-
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cuentes en la muestra estudiada. La injuria traqueal 
se explica debido al daño del anillo cartilaginoso y 
el tejido adyacente durante las intervenciones de 
emergencia en la tráquea o la irritación debido a 
la presión alta del manguito, la intubación prolon-
gada y la necesidad de aspiración frecuente. Estos 
factores primero causan daño a la mucosa sobre el 
anillo cartilaginoso de la tráquea y necrosis isqué-
mica, que progresa a la formación de tejido de gra-
nulación y fibrosis,  generando así un engrosamien-
to de la capa submucosa y mucosa, produciendo 
una estenosis en la luz traqueal.(15,18) A pesar del uso 
de un manguito de baja presión de gran volumen 
y la mejora en las condiciones en las unidades de 
terapia intensiva, se sigue viendo en la actualidad 
el daño causado en la vía aérea.(15) También se han 
informado casos que se desarrolla la estenosis des-
pués de intubaciones a corto plazo.(16)

En la estenosis subglótica idiopática existe una 
marcada preponderancia para las mujeres en edad 
fértil. Hasta el momento, la asociación con el meta-
bolismo de los estrógenos o la progesterona sigue 
siendo dudosa.(19)

Aunque varía de una serie a otra, el género fe-
menino es el más afectado.(9) Hipertensión arterial 
(HTA), diabetes mellitus (DBT) y la obesidad están 
definidos como factores de riesgo.(20) En la población 
de estudio se agrega la infección por SARS-CoV-2 
como antecedente para estenosis laringotraqueal 
(Tabla 2). 

Actualmente, no existe un sistema de clasifica-
ción único para la estenosis subglóticotraqueal. El 
más utilizado es la escala de Myer-Cotton.(14) 

La broncoscopía es el gold standard en el diag-
nóstico de estenosis subglóticotraqueal. Tanto la 
fibrobroncoscopía como la broncoscopía rígida per-
miten ver la ubicación, el grado, la longitud y el tipo 
de estenosis. Se pueden evaluar las mucosas y otras 
patologías acompañantes. En los últimos años, el 
uso de la broncoscopía rígida ha comenzado a pre-
ferirse cada vez más en la evaluación y el tratamien-
to de dicha patología. El tratamiento de primera lí-
nea es el abordaje broncoscópico  intervencionista. 
El área de estenosis se dilata con tubos rígidos en el 
diámetro creciente. El tratamiento se combina con 
aplicaciones tópicas. Sin embargo, se sabe que el 
éxito del tratamiento es mayor en los casos en los 
que se utiliza más de una técnica a la vez, lo que se 
llama tratamiento multimodal.(21,22)  

Hasta el momento, en el presente trabajo,  exis-
ten pacientes en tratamiento, por lo que la tasa de 

éxito no es evaluable en la totalidad de la muestra 
incluida. 

Limitaciones del estudio
La principal limitación del estudio realizado es 

su naturaleza retrospectiva, lo que se intentó supe-
rar con la selección de objetivos y variables de resul-
tados muy definidos. La mayoría de los pacientes 
incluidos en este estudio son de los períodos 2020-
2021 por lo que no se realizó un seguimiento de al 
menos 24 meses, lo que permitiría evaluar la posi-
ble recurrencia y la tasa de éxito terapéutico. 

Conclusiones
Las pacientes de sexo femenino en la quinta dé-

cada de la vida, fueron el grupo predominante. Los 
síntomas presentados en el total de la población 
estudiada fueron el estridor y la disnea. Los ante-
cedentes de mayor frecuencia fueron HTA, obesi-
dad, DBT. Se agrega además como antecedente la 
infección grave por COVID-19. La etiología más 
frecuente fue la traumática por intubación orotra-
queal prolongada, seguida por la granulomatosis 
con poliangeítis.

Los autores no manifiestan conflictos de interés.
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