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RESUMEN  

Introducción: la estenosis subglótica se define como un estrechamiento parcial o 
completo de la subglotis, la cual está localizada a nivel del cartílago cricoides, esta 
puede ser congénita o adquirida.  
Objetivo: describir la enfermedad, exponer las características clínicas y la conducta 
que se realizó en una paciente con estenosis subglótica.  
Caso Clínico: paciente con antecedentes de prematuridad y ano imperforado, con 
administración de anestesia general endotraqueal en múltiples ocasiones para 
procedimientos quirúrgicos y ventilación mecánica postoperatoria, en la cual se realiza 
diagnóstico presuntivo de estenosis subglótica adquirida y se remite a consulta de 
otorrinolaringología para su estudio.  
Conclusiones: en todo paciente pediátrico que haya tenido antecedentes de 
intubación y ventilación mecánica prolongada, debe sospecharse de una estenosis 
subglótica adquirida al impedirse la progresión endotraqueal de las cánulas según su 
edad; y que requieran varios intentos de intubación con diámetros decrecientes, aún 
en ausencia de síntomas y signos clínicos.  

Palabras clave: Estenosis subglótica adquirida en pediatría.  

 

ABSTRACT 
 
Introduction: Subglottic stenosis is defined as partial or total narrowing of the 
subglottis, located at the cricoid cartilage level. Subglottic stenosis may be congenital 
or acquired.  
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Objective: Describe the disease and present the clinical characteristics and the 
management of a female patient with subglottic stenosis.  
Clinical case: A female patient with a history of prematurity and imperforate anus, 
and administration of endotracheal general anesthesia on numerous occasions for 
surgical procedures and postoperative mechanical ventilation, is presumptively 
diagnosed with acquired subglottic stenosis and referred to otorhinolaryngology 
consultation for study.  
Conclusions: Pediatric patients with a history of intubation and prolonged 
mechanical ventilation should be suspected of acquired subglottic stenosis when 
insertion of an endotracheal cannula suitable for their age is not possible and they 
require several intubation attempts with decreasing diameters, even in the absence of 
clinical signs and symptoms. 
 
Key words: acquired subglottic stenosis in pediatrics.  

 

 

INTRODUCCIÓN  

La estenosis subglótica se define como un estrechamiento parcial o completo de la 
subglotis, la cual está localizada a nivel del cartílago cricoides, esta puede ser 
congénita o adquirida.1 La estenosis subglótica congénita es secundaria a una 
inadecuada recanalización del lumen laríngeo luego de completar la fusión epitelial 
normal al final del tercer mes de gestación. Se determina así cuando no hay un 
antecedente de intubación endotraqueal o de otras aparentes causas de estenosis 
adquirida.2 La estenosis subglótica adquirida es secundaria a múltiples causas, la más 
frecuente en pediatría es la intubación endotraqueal prolongada; que produce estridor 
crónico en recién nacidos y lactantes pequeños que han recibido ventilación mecánica 
prolongada.3  

Carrasco Félix, Galo Vargas, Escobedo Sánchez y Flores Hernández,4 refirieron que 
Rossi describió la estenosis subglótica adquirida desde 1826, enfermedad que en 
aquella época era principalmente secundaria a trauma e infecciones que causaban 
inflamación severa. En 1972, cuando se responsabilizó a la irritación que producía el 
tubo endotraqueal de goma sobre la mucosa respiratoria, se le llamó estenosis 
glótico-subglótica para distinguirla claramente de las epiglotitis agudas, al tiempo que 
se precisaron mejor los elementos etiológicos y de diagnóstico. Además, que Parkin, 
publicó una incidencia de estenosis subglótica adquirida del 3 % en los neonatos que 
requieren intubación endotraqueal en un Servicio de Terapia Intensiva al nacimiento.4  

Constituye el objetivo de este artículo describir la enfermedad, exponer las 
características clínicas y la conducta que se realizó en una paciente con estenosis 
subglótica adquirida.  

CASO CLÍNICO 

Paciente D.R.M. sexo femenino de 3 años de edad, con peso actual de 15 kg, 
antecedentes de prematuridad y ano imperforado de modalidad alta, la cual requirió 
procedimiento quirúrgico a las 24 horas de nacido, para la realización de una 
colostomía transversa. Se le administró anestesia endotraqueal balanceada y se 
mantuvo con intubación y ventilación mecánica postoperatoria durante 24 horas. 
Durante el primer año de vida la paciente fue intervenida quirúrgicamente en dos 
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ocasiones, debido a estenosis de la colostomía y en el segundo año se le realizó la 
anorrectoplastia sagital posterior como tratamiento definitivo.  

La madre refirió, que presentó infecciones respiratorias altas (laringitis) en dos 
ocasiones, las cuales requirieron ingreso hospitalario en Unidad de Cuidados 
Intensivos Polivalentes.  

A los tres años fue anunciada para el cierre de la colostomía. Se realizó el 
procedimiento habitual para la anestesia general endotraqueal:  

Medicación preoperatoria: midazolam 0,08 mg/kg y atropina 0,02 mg/kg.  

Monitorización básica: ECG en derivación DII, pulsioximetría, tensión arterial no 
invasiva.  

Inducción: ketamina 2 mg/kg, succinilcolina 2 mg/kg.  

Laringoscopia: grado I (Cormarck Lehane)  

Intubación: Se realizaron 3 intentos, con cánulas endotraqueales en orden 
decreciente comenzando por el número 4.5, debido a que la progresión de la misma a 
través de la laringe era imposible, finalmente se logró la intubación efectiva con una 
cánula # 3.5, del mismo calibre que fue empleada en las situaciones quirúrgicas 
anteriores, solo que esta vez según su edad le correspondía una de mayor calibre 
(figura 1).  

 

 
El mantenimiento de la anestesia se realizó con mezcla de gases O2 y N2O, 
anestésicos volátiles (isoflurano) y fármacos intravenosos fentanil y vecuronio. 
Intraoperatorio de 90 minutos, con estabilidad en los parámetros de monitoreo; 
fluidoterapia intravenosa a base de cristaloides según necesidades basales y pérdidas 
concurrentes. No existieron complicaciones intraoperatorias.  

En el posoperatorio se retiró la ventilación mecánica y se extubó al cumplir los 
criterios. Inmediatamente a la retirada de la cánula endotraqueal se presentó cuadro 
de laringitis, la cual fue tratada con oxigenoterapia no invasiva, esteroides y 
aerosolterapia, sin mayores complicaciones. Es dada el alta de la Unidad de  
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Recuperación Post-anestésica, una vez que alcanza los 10 puntos en la escala de 
Alderete. Se coordina con servicio de otorrinolaringología para estudio posterior por 
sospecha de estenosis subglótica (figura 2).  

 

 

DISCUSIÓN  

Para cualquier médico que aborde la vía respiratoria (anestesiólogo, intensivista, 
neumólogo) resulta fundamental la sospecha y el diagnóstico de este tipo de 
enfermedad, por las complicaciones y el riesgo que conllevan. Por lo tanto, es 
necesario el conocimiento anatómico y fisiopatológico.  

Se debe disponer de una buena historia clínica, donde se recojan los antecedentes de 
intervenciones quirúrgicas previas, así como ocasiones de intubación. Además, hay 
que mantener un grado de alerta constante ante la aparición de signos o síntomas 
como ronquera, disnea, tiraje o estridor, especialmente, inspiratorio.  

Anatómicamente, el cartílago cricoides representa la porción más estrecha de la vía 
respiratoria en los pacientes pediátricos, a diferencia del adulto, que resulta de forma 
cilíndrica, esta diferencia permanece hasta aproximadamente los 6-8 años de edad, 
de manera que en lactantes y niños pequeños, un tubo endotraqueal que fácilmente 
pasa las cuerdas vocales puede quedar atrapado en la región subglótica debido a una 
estenosis proporcionalmente mayor que en el adulto, existente a nivel del cartílago 
cricoides. Por esta razón, los tubos endotraqueales preferidos por lo general en 
pacientes menores de 6 años de edad, son los que carecen de manguito neumático.5  

La estenosis subglóticapostintubación es un daño evitable, que puede dificultar la 
extubación de los niños con ventilación mecánica prolongada e, incluso, a veces 
puede requerir de cirugía laríngea para lograr la decanulación, la cual no está exenta 
de complicaciones y secuelas. El principal factor involucrado en la etiopatogenia de 
esta lesión es la intubación traqueal prolongada.3  

Fisiopatológicamente, los principales factores que predisponen al daño de la mucosa 
respiratoria a nivel del anillo cricoideo, que es el sitio más estrecho de la vía aérea en 
los niños menores de 8 años, son los siguientes: tiempo de intubación; antecedentes 
de intubación difícil o traumática; intubaciones repetidas; material del tubo; efecto 
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pistón, determinado por una inadecuada fijación de la cánula y por los movimientos 
espontáneos del paciente; intubación demasiado alta, con la punta del tubo en el 1/3 
superior de la tráquea; infección del tracto respiratorio superior y, por último, una 
inadecuada conducta de enfermería.  

El tubo endotraqueal lesiona la mucosa respiratoria por compresión, produce edema y 
ulceración. Se ha demostrado una interrupción del transporte mucociliar, que 
favorece la infección con pericondritis y condritis subsecuentes, que pueden llevar a la 
cicatrización con fibrosis y, por ende, con estenosis del lumen de la vía aérea.6,7  

El efecto irritativo de las cánulas se ha minimizado ahora que son fabricadas de 
cloruro de polivinilo. Siempre debe utilizarse material nuevo no reesterilizado, si no 
las características inertes del polivinilo se pierden transformándolo en un material de 
potente irritación química local.3  

La aparición de los signos y síntomas clínicos dependen tanto del grado de la 
estenosis como de la velocidad del flujo aéreo. Inicialmente, el paciente podrá estar 
asintomático en reposo y presentará empeoramiento clínico con el ejercicio al 
aumentar la velocidad del flujo inspiratorio.  

Cuando una estenosis traqueal comienza a ser sintomática en reposo, lo más probable 
es que el diámetro de la vía aérea se haya reducido al menos en un 75 %, y deja una 
luz no mayor de 5 mm, según la clasificación de Myer y Cotton basada en el tamaño 
de las cánulas endotraqueales, grado de obstrucción y tratamiento8 (cuadro).  

 

La fibrobroncoscopia o broncoscopia flexible, es el método diagnóstico de elección en 
los pacientes con afección estenosante de la vía aérea. Es el procedimiento más fiable 
en la determinación del tipo de lesión, sus características, localización y extensión.9  

La estrategia terapéutica ante una estenosis traqueal tras intubación dependerá de 
varios factores, como la presentación clínica, si es una emergencia o no, el aspecto de 
la lesión, las enfermedades concomitantes o el pronóstico del cuadro.10 El desarrollo 
de la broncoscopia terapéutica ha modificado de forma sustancial el manejo de este 
tipo de enfermedad, y llega a desplazar a la cirugía en determinados casos. En 
combinación con un tratamiento médico farmacológico, las técnicas endoscópicas con 
láser, dilatación y colocación de prótesis traqueobronquiales han demostrado ser muy 
eficaces.9,10  

Se concluye que en todo paciente pediátrico que haya tenido antecedentes de 
intubación y ventilación mecánica prolongada, debe sospecharse de una estenosis 
subglótica adquirida al impedirse la progresión endotraqueal de las cánulas según su 
edad; y que requieran varios intentos de intubación con diámetros decrecientes, aún 
en ausencia de síntomas y signos clínicos.  
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