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ANTECEDENTES 

Definición 

La estenosis laríngea puede ocurrir en cualquier nivel de este órgano (supraglotis, 

glotis y subglotis). La subglotis es la porción que on mayor frecuencia afectada en 

la población pediátrica; esta porción se localiza del borde inferior de las cuerdas 

vocales hasta el borde inferior del cartílago cricoides y es la parte más estrecha de 

la vía aérea, siendo ese el motivo de la mayor incidencia de estenosis. El diámetro 

normal de la subglotis en un neonato a término es menor de 4 mm y en un 

pretérmino menor de 3 mm, esta diferencia en tamaño y diámetro cambian según el 

aumento de peso y talla durante el transcurso de la vida y no el género. (Fig 1) 

Los cambios estructurales y morfológicos de la vía aérea son continuos desde la 

cuarta semana de gestación hasta el final de la adolescencia. Las diferencias 

morfológicas y la relación que guardan las distintas partes anatómicas entre sí, son 

más aparentes e identificables hasta los ocho años; después, los cambios se limitan 

al tamaño. La comprensión de este concepto permite aplicar estrategias en el 

manejo correcto de la vía aérea y conocer mejor los aspectos fisiológicos 

relacionados con la anatomía para garantizar la seguridad del paciente durante la 

ejecución de procedimientos en las vías aéreas. 

Figura 1. Dimensiones de la tráquea. 
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Figura 2. En los niños la mucosa traqueobronquial es más laxa y vascularizada, favorece un grado 

mayor de inflamación, reactividad y producción de moco. A menor luz traqueobronquial, mayor riesgo 

de obstrucción. 

 

 

La resistencia al flujo de aire o líquido a través de un tubo está relacionado 

directamente con la longitud del tubo que lo conduce, lo que significa que tendría 

menos resistencia si sólo tomamos en cuenta la longitud; sin embargo, la resistencia 

está aumentada en el árbol bronquial del niño por ser un sistema de tubos 

proporcionalmente de menor diámetro, lo que favorece que el flujo de aire sea más 

turbulento aun durante la respiración tranquila.10,11. Ambos factores dan como 

resultado que la resistencia del aire a través del árbol respiratorio sea mayor en el 

niño. 

Además del calibre reducido de la vía aérea del niño, la mucosa que la recubre es 

laxa y está ricamente vascularizada, lo que predispone al lactante a que grados 

mínimos de edema, aun inducidos por estímulos patológicos menores, le provoquen 

obstrucción de evolución rápida.19 Por ejemplo: la presencia de edema subglótico 

compromete mucho más al niño que al adulto; si el diámetro interno de la tráquea 

es de 4 mm y se produce edema de 1 mm de espesor, el área de sección disminuye 

un 75% y la resistencia al paso de aire aumenta 16 veces. Si se produce el mismo 

grado de edema en una vía aérea de 8 mm de diámetro, el área de sección 

disminuye un 44% y la resistencia aumenta sólo tres veces10-14 (Figura 2).  
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Grados relativamente pequeños de edema, secreciones o espasmo, reducen de 

manera significativa el diámetro de la vía aérea y aumentan exponencialmente la 

resistencia al flujo aéreo.11,12,18 Por ejemplo, si se maneja la vía aérea con poco 

cuidado durante una broncoscopía se predispone a que los niños presenten 

complicaciones con mayor facilidad. 

La estenosis subglótica se clasifica etiológicamente en congénita y adquirida, 

siendo la segunda la más frecuente. La estenosis subglótica congénita se atribuye 

a fallas en el desarrollo embriológico y se asocia en muchos casos con otras 

anomalías en cabeza y cuello y síndromes. 

 El 90% de las estenosis subglóticas adquiridas son consecuencia de intubación 

orotraqueal. La incidencia de estenosis subglótica post intubación en niños varía 

entre 0,9 a 3% para el año 2000.  

A partir de 1960, con el desarrollo de las unidades de cuidado intensivo neonatal y 

pediátrico y la ventilación mecánica, la intubación orotraqueal se convirtió en la 

principal causa de estenosis subglótica. 

Últimamente, esta patología se encuentra en aumento como resultado del 

mejoramiento en la supervivencia de los pacientes asistidos en las unidades de 

cuidados intensivos 

El trauma al momento de intubar y el daño causado por la presión del tubo, han sido 

identificados como los principales factores de riesgo para el desarrollo de estenosis 

subglótica, otras causas menos comunes de estenosis subglótica adquirida son 

reflujo gastro esofágico, infecciones, desórdenes inflamatorios y/o reumatológicos 

crónicos, traumas laríngeos externos, quemaduras térmicas y químicas, lesiones 

posoperatorias de cirugías laríngeas, tumores laríngeos y la realización de una 

traqueostomía alta (a nivel del cartílago cricoideo).1-7  

Dentro de la valoración del niño con estenosis, es de suma importancia la 

realización de pH e impedanciometría para evaluar RGE por el impacto negativo de 

este sobre las estructuras laringotraqueales, ya que es causa de estenosis 

subglótica y de fracaso terapéutico, por lo tanto, su tratamiento médico y hasta 
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quirúrgico debe tenerse en cuenta. Algunos autores realizan la evaluación 

gastroenterológica si observan signos indirectos de RGE durante la valoración de la 

vía aérea.3 

Clasificación 

Existen múltiples clasificaciones para determinar el grado o el tipo de estenosis, 

entre las principales se encuentran la de Hollinger, Healey, McCaffrey y Myer y 

Cotton, siendo este último el más ampliamente utilizado 20.  (Figura 3) 

 

Figura 3. Clasificación de Myer Cotton. (1981) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Clasificación de Myer y Cotton para estenosis subglótica por cánula endotraqueal. 
DI: diámetro interno 
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FISIOPATOLOGÍA 

La principal causa de estenosis subglótica es la intubación orotraqueal, la cual 

causa necrosis por presión, cuando la presión del tubo excede la perfusión capilar 

de la mucosa (20 - 40 mmHg), se produce isquemia, el grado de isquemia parece 

ser el factor más importante para el desarrollo de la estenosis, aún más que la 

misma duración de la intubación y los mayores cambios se producen en las primeras 

48 - 72 horas 2, lo que lleva a edema de la mucosa y posteriormente ulceración. Esta 

ulceración lleva a disrupción del movimiento ciliar normal, llevando a infección 

secundaria a la estasis mucociliar y consecuentemente pericondritis.  

En respuesta a esta lesión se inicia un proceso de cicatrización por segunda 

intención, con proliferación de tejido de granulación y depósitos de fibrina en la 

submucosa.1 

El tejido de granulación se produce más rápido que la reparación del epitelio, lo que 

lleva a un exceso de tejido que causa un gran proceso cicatrizal y la consecuente 

obstrucción de la vía aérea.  

 

PREVENCIÓN 

El adecuado entendimiento de los factores que intervienen en el desarrollo de la 

estenosis subglótica, es necesario para una adecuada prevención, estos son 

factores relacionados con el paciente, con el tubo utilizado, técnica de intubación y 

los cuidados durante el tiempo de intubación en la unidad de cuidados intensivos. 

 Existen factores sistémicos que causan hipoperfusión de la mucosa (hipotensión, 

anemia, sepsis), reflujo gastroesofágico o infecciones que agravan el daño de la 

mucosa y que se deben tratar activamente; además para disminuir la lesión 

laríngea, es necesario elegir adecuadamente el tamaño del tubo (el menor tamaño 

que permita una adecuada ventilación), evitar en lo posible el uso de cánulas con 

globo y realizar una técnica de intubación lo menos traumática posible. 4 
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Los tubos de polivinilo introducidos en la tráquea por vía nasal, se fijan mejor que 

los introducidos por vía oral y parecen producir menos lesiones 20,21. Pueden 

mantenerse en la tráquea durante largo tiempo y dan lugar a menos complicaciones 

que la traqueotomía sobre todo en los niños menores de tres o seis meses. Cuando 

existe traqueoendobronquitis, la lesión subglótica es más frecuente, porque el tubo 

se comporta como un cuerpo extraño que irrita aún más la mucosa inflamada y 

edematosa. En estos casos, o cuando el tubo es demasiado grande, la lesión puede 

producirse en veinticuatro horas o menos, debido a la isquemia producida por la 

compresión. 

 El diagnóstico de la estenosis subglótica debe ser temprano, con objeto de realizar 

el tratamiento antes de que se inicie la fase de cicatrización. Cuando se sospecha, 

debe realizarse inmediatamente exploración radiológica y broncoscópica de la vía 

aérea. La decisión de intubar, realizar traqueostomía o aplicar un tratamiento más 

conservador, dependerá de los hallazgos endoscópicos. 18,22 

No existe un tiempo de intubación que determine que un paciente desarrollará 

estenosis subglótica, sin embargo, se reconoce que el tamaño del tubo y la presión 

ejercida por el mismo tubo sobre la mucosa de la subglotis, es un factor 

determinante de lesión y estenosis consecuente. 

DIAGNÓSTICO 

El diagnóstico de estenosis subglótica se sustenta en los hallazgos clínicos del 

paciente, la evaluación radiológica, la endoscopía de la vía aérea. Lo habitual es 

encontrar un paciente con cuadro obstructivo de la vía aérea alta (estridor, disnea y 

tiraje supraesternal y subcostal). Se debe sospechar en niños con fallos en la 

extubación o con necesidad de reintubación y en la imposibilidad de realizar 

intubación con cánula adecuada a la edad del paciente lo que conlleva a la 

utilización de una de menor calibre. 

Existen otras opciones complementarias para la evaluación de la vía aérea, que se 

realizan si el paciente se encuentra extubado y estable, estas son:  
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Radiografía de cuello: se realiza con técnica de alto kilo-voltaje, lo que permite la 

visualización de la vía aérea superior, permitiendo identificar sitios de obstrucción a 

través de la columna de aire. 1 

Tomografía de laringe: Permite identificar el sitio de estenosis de la vía aérea, así 

como la longitud de la lesión, se indica principalmente para planeamiento quirúrgico, 

en casos de estenosis severas que no permite visualización endoscópica completa.  

Sin embargo, consideramos a la endoscopía de la vía aérea como nuestra 

herramienta más valiosa en la evaluación de la patología obstructiva de la vía aérea, 

por lo que su realización en los pacientes con sospecha de estenosis subglótica es 

imperativa.     

Dentro de los estudios complementarios, de acuerdo a cada paciente y de la 

respuesta al manejo inicial, se incluyen la endoscopia digestiva superior, en 

pacientes con sospecha clínica de reflujo gastroesofágico y estudios de función 

pulmonar para evaluar enfermedades concomitantes que requieran manejo 

específico. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de la estenosis subglótica es endoscópico o quirúrgico abierto, y 

depende de las características clínicas del paciente y de los hallazgos 

endoscópicos, como lo son las características de la estenosis subglótica y respuesta 

a manejos previos. 

En pacientes con estenosis Cotton 1 que no presentan dificultad respiratoria, puede 

optarse por la observación y evaluación endoscópica periódica acompañando el 

crecimiento del paciente y por ende de su laringe. 

Los pacientes con estenosis grado 1 y 2 de Cotton tienen más posibilidades de 

responder al tratamiento endoscópico con dilatación del sitio de estenosis que 

aquellos pacientes con mayor grado de estenosis. Con la introducción de los 

balones de dilatación de alta presión se ha disminuido la necesidad de manejo 
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quirúrgico abierto hasta en un 80%. 9 Actualmente la dilatación de las estenosis 

subglóticas se realiza con balones de angioplastia y dilatadores de vía biliar. 23, 24 

Cuando el grado de estenosis es mayor (Cotton 3), de acuerdo a la condición clínica 

del paciente se considera manejo endoscópico o quirúrgico abierto con 

traqueostomía electiva y en estenosis grado 4 es obligatorio el manejo quirúrgico 

abierto más traqueostomía.  

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde 1960, con el desarrollo de las unidades de cuidado intensivo neonatal y 

pediátrico y la ventilación mecánica, la intubación orotraqueal se convirtió en la 

principal causa de estenosis subglótica. Últimamente, esta patología se encuentra 

en aumento como resultado del mejoramiento en la supervivencia de los pacientes 

asistidos en las unidades de cuidados intensivos.  

El tratamiento inicial consiste en la realización de endoscopía de vía aérea y 

rehabilitación laringotraqueal exclusivamente con dilatación de la estenosis, o bien 

con infiltración de esteroide, realización de cortes radiados y dilatación con balón, 

este procedimiento algunas veces requiere ser repetido en varias ocasiones para 

lograr una vía aérea permeable adecuada para la realización de las actividades 

cotidianas del paciente, por lo que es importante dar a conocer resultados de 

múltiples hospitales pediátricos importantes en Latinoamérica como el Instituto 

Nacional de Pediatría 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuáles son las opciones y los resultados del tratamiento para estenosis subglótica 

del Instituto Nacional de Pediatría en los últimos 10 años? 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Conocer los resultados del tratamiento de pacientes con estenosis subglótica en el 

Instituto Nacional de Pediatría en los últimos 10 años.  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Determinar el grupo etario más frecuente asociado a estenosis subglótica en un 

periodo de 10 años en el Instituto Nacional de Pediatría.  

 

Determinar los hallazgos endoscópicos en los pacientes evaluados con estenosis 

subglótica en un periodo de 10 años en el Instituto Nacional de Pediatría. 

 

Describir el tratamiento utilizado para estenosis subglótica en un periodo de 10 años 

en el Instituto Nacional de Pediatría. 

 

Determinar el porcentaje de éxito en el tratamiento de rehabilitación subglótica, en 

el Instituto Nacional de Pediatría en un periodo de 10 años. 

 

Identificar la comorbilidad más frecuente asociada a pacientes con estenosis 

subglótica. 
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JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 

El tratamiento para la estenosis subglótica aún es controversial ya que no existe en 

la actualidad una guía nacional o internacional para el tratamiento  o rehabilitación 

de la estenosis subglótica, nos basamos únicamente en la experiencia  de diferentes 

escuelas con resultados dependientes de las condiciones del paciente, el grado de 

estenosis y los recursos con los que se cuenten el hospital, por lo que es importante 

dar a conocer los resultados del  tratamiento de estenosis subglótica en el Instituto 

Nacional de Pediatría en 10 años. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Tipo de Estudio 
 
Observacional, retrospectivo, descriptivo, y transversal. Revisión de expedientes de 

pacientes pediátricos con diagnóstico de Estenosis subglótica CIE-10 en el Instituto 

Nacional de Pediatría en un periodo de 10 años. 

 

Población 
 

Pacientes de 0 a 18 años que cuenten con el diagnóstico de estenosis subglótica 

en el Instituto Nacional de Pediatría.  

 

Criterios de inclusión  

 

Pacientes con diagnóstico clínico y endoscópico de estenosis subglótica. 

 

Criterios de exclusión 
 
Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de estenosis subglótica por clínica 

y endoscopia.  
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Pacientes con expediente incompleto, Pacientes que no cuenten con estudio 

endoscópico y que hayan recibido algún tipo de tratamiento. 

 
 
Tabla de Variables 
 
Variable Definición operacional Tipo de variable Medición de variable 

Diagnóstico de 
Estenosis 
subglótica 

Diagnóstico de Estenosis 
subglótica en pacientes 
pediátricos del Instituto 
Nacional de Pediatría 

Cualitativa 
Nominal 

De acuerdo a la CIE-
10 
 

Edad Edad del paciente al momento 
del diagn´sotico de Estenosis 
subglótica 

Cuantitativa 
Continua 

Años, meses, días 

Grupo Etario  Cualitativa 
Nominal 

1= Lactante 
2= Preescolar 
3= Escolar 

Sexo Condición orgánica, masculina 
o femenina de acuerdo a 
características genitales 
externas 

Cualitativa 
Dicotómica 

- Hombre 
- Mujer 

Comorbilidad Ocurrencia simultánea de dos o 
más enfermedades en una 
misma persona 

Cualitativa 
Nominal 

- Presente  
- Ausente 

Porcentaje de 
obstrucción 

 Cuantitativa  
Continua 

- 10 al 100 

Tratamiento Conjunto de medios que se 
utilizan para aliviar o curar una 
enfermedad 

Cualitativa 
Nominal 

- Neumáticas 
- Rígidas  
- Mixto 

Hallazgos 
endoscópicos 

Características de estenosis  
encontradas en la endoscopia 

Cualitativa 
Nominal 

- Complicada 
- No complicada 
- Concéntrica 
- Fibrosa 
- Granular  

 
ANALISIS ESTADÍSTICO  
 

Se conformará una base de datos en Excel con las variables del estudio, 

posteriormente se exportará al programa estadístico SPSS v.21 donde se realizará 

el análisis estadístico. Los resultados se presentarán en cuadros y gráficas. 
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Másculino
67%

Femenino
33%

Género

Másculino Femenino

RESULTADOS 

Se revisaron 65 expedientes con diagnóstico de estenosis subglótica en un periodo 

de 10 años (2008-2018) en el Instituto Nacional de pediatría, de los cuales 63 

cumplieron con los criterios de inclusión eliminándose 2 expedientes, se lograron 

integrar un total de 63 expedientes de los cuales 42 (67%) fueron del género 

masculino y 21 (33%) del género femenino. (Gráfica. 1) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Género 

Masculino 42 

Femenino 21 

TOTAL 63 

Gráfica. 1 distribución por género 
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La distribución por grupo etario con mayor presentación fue de 27 (42.8%) lactantes 

menores, 11 (17.4%) escolares, 9 (14.2%) lactantes mayores, 9 (14.2%) 

preescolares, 5 (7.9%) neonatos y 2 (3.1%) adolescentes. (Gráfica.  2) 

 

Grupo etario 

Lactante Menor 27 

Escolar 11 

Lactante mayor 9 

Pre- escolar 9 

Neonato 5 

Adolescente 2 

TOTAL 63 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica.  2 distribución por grupo 

etario 
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Edad al Diagnóstico 

Las distribuciones por edades en meses al diagnóstico van desde los 0 meses hasta 

los 132 meses (9 años) la edad más común al diagnóstico fue de 12 meses 

equivalente al 9% de los 63 pacientes. (Gráfica. 3)   

 

 

  

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la etiología, de los 63 pacientes, 58 (92%) son etiología adquirida y 5 

(8%) de etiología congénita. (Gráfica. 4) 

 

  

 

 

 

 

 

Etiología 

Congénita 5 

Adquirida 58 

TOTAL 63 

Gráfica. 3 edad al diagnóstico en meses 
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De los 63 pacientes, en relación a los días de intubación se eliminaron 4 

expedientes, ya que no contaban con dicha información, de los 59 restantes, el 

mayor tiempo de intubación fue de 150 días con un total de 1 paciente (1.6%), 7 

pacientes (11.8%) tuvieron un tiempo de intubación de 10 días y 1 paciente (1.6%) 

no fue intubado. (Gráfica. 5) 

 

 

 

1

2

1 1

3 3

1

7

3

1 1 1

5

1

2

4

1

3

1

2

1 1

2

1 1 1 1 1 1

5

0

1

2

3

4

5

6

7

8

0 2 4 5 6 7 8 10 11 12 13 14 15 17 18 20 23 24 25 30 37 38 42 45 60 73 75 100150 No

Tiempo de intubación 

Días

Gráfica. 4 etiología 

 

 

Gráfica. 5 tiempo de Intubación en días 

 

 



16 
 

De los 63 expedientes, se eliminaron 3 que no contaban con diagnóstico de base, 

de los 60 restantes el diagnóstico de base más comúnmente asociado fue 

cardiopatía congénita con un total de 11 (18.3%), seguido de prematurez con 7 

(11.6%) y neumonía complicada con 6 (10%). Gráfica.  6 
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Del total de expedientes, la distribución de la clasificación de Cotton fue 26 (41%) 

con un Cotton III, 25 (40%) Cotton I y 12 (19%) Cotton II. Gráfica.  7 
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TOTAL 63 

Gráfica.  7 clasificación de Cotton 
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El porcentaje de obstrucción más observado fue de un 50% con un total de 12 

pacientes (19%) seguido de 80% con un total de 10 pacientes (15.8%) y 90% con 9 

(14.2%). (Gráfica.  8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De los 63 pacientes a 49 (78%) se le realizó traqueostomía y a 14 ( 22%) no se les 

realizó. (Gráfica.  9) 
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Gráfica.  8 Porcentaje de obstrucción 
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De los 49 pacientes con traqueostomía, actualmente 19 (39%) se encuentran 

decanulados y 30 (61%) no están decanulados en la actualidad. (Gráfica.  10) 
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Gráfica.  9 Traqueostomía 

 

 

Gráfica.  10 Pacientes Decanulados 
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Número de Procedimientos de Tratamiento

En relación al número de procedimientos de tratamiento, de los 63 pacientes, se 

eliminaron 5 que no contaban con dicha información, de los 59 restantes a 24 

pacientes (40.6%) no se les realizó ningún procedimiento de tratamiento, a 7 

pacientes (11.8%) se les realizaron 2 y 4 procedimientos respectivamente, siendo 

el número mayor de procedimientos 13 con 1 paciente (1.6%).  (Gráfica.  11 )  

Gráfica.  11 Número de procedimientos de tratamiento. 
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Del total de expedientes (63) a 30 (48%)  pacientes No se le realizó dilatación 

alguna, a 29 pacientes (46%), a se les realizó dilatación rígida únicamente, a 2 (3%) 

se le realizó dilatación mixta y a otros 2 (3%) dilataciones neumáticas. (Gráfica.  12) 

  

Tipo de dilatación 

Mixto 2 

Neumática 2 

Rígido 30 

Ninguna 29 

TOTAL 63 

Gráfica.  12 Tipo de Dilatación 
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De los 63 pacientes, en 50 expedientes (79%) no se reporta uso de esteroide, en 

12 (19%) si hay reporte de uso de esteroide y en 1 paciente (2%) se reporta uso de 

Mitomicina. Gráfica. 13   

Uso de Esteroide 

Si 12 

No 50 

Mitomicina 1 

TOTAL 63 

Gráfica. 13 medicamentos infiltrados 

 

 



23 
 

8

2 1 1 2

49

0

10

20

30

40

50

60

Cortes radiados Resección
granuloma

Resección
incompleta de

granuloma

Resección de
papilomas

Traqueoplastia
(resección de 2

anillos)

Ninguna

Cirugía realizada

Gráfica. 14  Tipo de Cirugía Realizada

A 49 pacientes (77.7%) no se les realizó cirugía alguna, a 8 (12.6%) se les realizaron 

cortes radiados, a 2 (3.1%) se le realizó resección de granuloma y a 1 (1.5%) 

paciente se le realizó resección incompleta de granuloma y a otro, resección de 

papilomas, por último, a 2 pacientes (3.1%) se les realizó traqueoplastía con 

resección de 2 anillos traqueales. Gráfica.  14   

 

 

  
Cirugía Realizada 

Cortes radiados 8 

Resección granuloma 2 

Resección incompleta de granuloma 1 

Resección de papilomas 1 

Traqueoplastía (resección de 2 anillos) 2 

Ninguna 49 

TOTAL 63 
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De los 19 pacientes decanulados, 14 (74%) fueron sometidos a dilataciones rígidas 

con dilatador de vesícula, 3 (16%) fueron con técnica mixta (Rígido y neumático) y 

a 2 pacientes (10%) no se les realizaron dilataciones.  Gráfica.  15 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

Las Estenosis Subglótica adquirida es más frecuente que las congénitas; en los 

últimos años, se ha registrado un incremento en su incidencia debido al uso de VMA. 

Esto, aunque sea por cortos períodos de un tubo endotraqueal (TET), la insuflación 

excesiva del balón que sobrepase la perfusión capilar, los episodios de hipotensión 

arterial y los tiempos prolongados de intubación sumados a características propias 

de la anatomía laríngea provocan isquemia, edema, necrosis y ulceración con 

granulación y cicatrización fibrosa.1-5 
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Gráfica.  15 Tipo de Dilatador en decanulados. 
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El tratamiento de las estenosis se describió desde 1862 por MacKenzie.3 Técnicas 

que se han ido modificado por múltiples autores, esto a raíz del entendimiento de la 

fisiopatología de la enfermedad.  

Ante esto, el médico debe valorar múltiples aspectos, como si la estenosis 

subglótica es congénita o adquirida, como lo demuestran múltiples estudios 

demuestran que más del 90% de las estenosis son de etiología adquirida, 

encontrando el mismo comportamiento en nuestro estudio con un 92% de etiología 

adquirida contra un 8% congénitas, considerando la estenosis congénita a la que 

se presenta in útero, sin un antecedente de intubación, trauma o enfermedad que 

haya podido provocarla.  

Estenosis adquirida se considera aquélla en la que existe un antecedente de 

intubación, trauma o enfermedad que haya podido provocarla.4 La principal causa 

de estenosis subglótica fue la intubación endotraqueal, siendo el espacio subglótico 

el de mayor afectación en la población pediátrica ya que éste es el sitio más estrecho 

de la laringe, obteniendo como resultados en nuestro estudio la misma distribución 

con un total de 92% secundarias a intubación endotraqueal. 

El sitio de lesión posterior al trauma inicia su reparación con tejido de granulación, 

que evoluciona a tejido fibroso, para finalmente formarse una estenosis que va a 

variar sus características dependiendo del tiempo de intubación, reintubaciones, 

tamaño y composición de la cánula endotraqueal, reflujo gastroesofágico e infección 

bacteriana.5  

Existen múltiples clasificaciones para estenosis subglótica, más la que nosotros 

utilizamos por considerarla más objetiva fue la de Myer y Cotton, la cual fue 

propuesta en 1994, encontrando como grados más comunes dentro de la 

clasificación de Cotton I y III como menciona la literatura, con un 40 y 41% 

respectivamente. 

La conducta terapéutica se reporta desde la observación clínico-endoscópica en 

estenosis leves y en pacientes sin dificultad respiratoria ni trastornos en la deglución 

hasta las cirugías laríngeas a cielo abierto en las estenosis moderadas a graves.8  
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Las dilataciones se reservan para las estenosis sintomáticas grado I y grado II 

membranosas. La mitomicina C es un medicamento oncológico, inhibidor de los 

fibroblastos y de la cicatrización, que colabora en la resolución de estenosis agudas 

utilizado en algunas ocasiones4 encontrando en nuestros pacientes un uso escaso. 

En la literatura, se encuentran diversas técnicas quirúrgicas para la corrección de la 

estenosis subglótica.5 Dichas cirugías comprenden la realización de 

laringotraqueofisura con o sin colocación de injerto y/o prótesis laríngea y hasta la 

resección cricotraqueal, publicada por Monnier, et al. en 1993.9 

Los tratamientos aplicables se dividen en dos grandes grupos: técnicas 

endoscópicas fundamentalmente dilatación con balón o dilatadores rígidos 

progresivos, microcirugías con láser 8-10 y técnicas quirúrgicas reconstructivas de 

vía aérea, que incluyen procedimientos que implican la expansión y/o resección del 

segmento estenótico11-17.  

En el caso de las estenosis subglóticas, los tratamientos endoscópicos se reservan 

para aquellos casos más moderados (estenosis grado I-II), mientras que estenosis 

mayores (a partir de grado II-III) requerirán un abordaje más agresivo, como 

laringotraqueoplastia, PCTR o traqueoplastia de deslizamiento 18.  

Es importante señalar que de los pacientes decanulados demostrados en nuestro 

estudio, recibieron en su mayoría dilataciones rígidas con dilatador de vesícula, 

teniendo un porcentaje de obstrucción promedio de 10%.  

En estudios mencionados en la literatura, las cirugías abiertas de entrada se 

realizaron en pacientes con estenosis severas, similar a los resultados de nuestro 

estudio, en los pacientes con grados menores de estenosis recibieron tratamiento 

con microcirugía, mediante la incisión de la estenosis con láser acompañada en el 

mismo procedimiento de dilatación con balón. 

El objetivo final del tratamiento de las estenosis subglótica es lograr una ventilación 

adecuada, mejorar las posibilidades de comunicación y la decanulación definitiva, 

de ser posible antes del ingreso escolar, lo que disminuye el riesgo de muerte al no 

perpetuar la traqueotomía en el niño con una lesión grave de la laringe.  
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CONCLUSIONES 

El diagnóstico de sospecha de estenosis subglótica se realiza en base a la clínica 

(estridor, dificultad respiratoria, dificultad para la extubación), pruebas 

complementarias y fundamentalmente el examen directo de la vía aérea mediante 

técnicas endoscópicas 3,4. Es, asimismo, importante descartar otras patologías 

concomitantes, como la presencia de reflujo gastroesofágico, que puede no solo 

exacerbar la clínica respiratoria del paciente sino comprometer el posible éxito de 

una futura cirugía. 5, 7 

El tratamiento de estenosis subglótica es un reto para todo el equipo 

multidisciplinario que interviene en el manejo de estos pacientes, el objetivo final del 

tratamiento es lograr una ventilación adecuada, mejorar las posibilidades de 

comunicación y la decanulación definitiva. 

Los resultados son variables en las diferentes técnicas empleadas, ya que en los 

primeros años referidos en este estudio no contábamos con un protocolo bien 

establecido sobre el manejo de estos pacientes, por lo que esta revisión  muestra la 

necesidad de estandarizar las opciones de tratamiento y evaluar aquellos pacientes 

en quienes esperamos un beneficio real del tratamiento endoscópico o quirúrgico 

abierto, ya que nuestros resultados no muestran el éxito deseado, logrando la 

decanulación de nuestros pacientes.  

El tratamiento endoscópico de las estenosis subglóticas se muestra como una 

opción viable para los pacientes con clasificación Cotton I y II demostrando mejores 

resultados en cuanto a decanulación.  
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RESULTADOS DE 10 AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON 
ESTENOSIS SUBGLÓTICA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA 

 

Actividades  
2018 – 2019 

Julio  
2018 

Agosto  
2018 

Septiembre 
2018 

Octubre 
2018 

Noviembre 
2018 

Diciembre  
2018 

Enero    
2019 

Febrero 
2019 

Marzo 
2019 

Abril 
2019 

Mayo 
2019 

Búsqueda 
bibliográfica 

x x          

Marco teórico 
Antecedentes 

  x         

Marco teórico 
Planteamiento 
del Problema 

  x x        

Marco teórico 
Justificación 
y Objetivos 

   x x       

Material y 
métodos 
Análisis 
estadístico 

     x      

Entrega de 
protocolo 

       X    

Procesamiento 
de la 
información 

        x   

Análisis de la 
Información 

         x  

Presentación 
de la tesis 

          x 

            

 

 

Servicio S. 6
Texto escrito a máquina
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES


	Portada 
	Índice 
	Texto  
	Conclusiones 
	Bibliografía



