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RE SUMEN

Introducción: la estenosis laríngea es una complicación infrecuente de la ventilación 
mecánica invasiva, generalmente asociada a fibrosis cicatricial. La presencia de un 
componente calcificado en la estenosis glótica posterior es excepcional y representa 
un reto diagnóstico y terapéutico. Caso clínico: paciente masculino de 61 años, con 
antecedente de ventilación mecánica invasiva secundaria a accidente cerebrovas-
cular hemorrágico, quien presentó disnea progresiva, disfonía y disfagia tres años 
después de la extubación. La nasofibrolaringoscopia evidenció estenosis glótica 
posterior grado I calcificada. Se realizó microendoscopia laríngea con cordectomía 
parcial con láser de CO2 y traqueostomía. El estudio histopatológico reportó fibrosis 
marcada e inflamación crónica, sin evidencia de malignidad. El paciente requirió re-
sección endoscópica complementaria, y se logró evolución favorable y decanulación 
exitosa. Discusión y conclusión: la calcificación en la estenosis glótica posterior po-
sintubaciones es un hallazgo poco frecuente. El uso de láser de CO2 constituye una 
alternativa segura y efectiva, con resultados funcionales favorables.
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ABSTR ACT

Introduction: Laryngeal stenosis is an uncommon complication of invasive me-
chanical ventilation. The presence of a calcified component in posterior glottic 
stenosis is exceptional and represents a diagnostic and therapeutic challenge. 
Case report: A 61-year-old male patient with a history of invasive mechanical 
ventilation secondary to hemorrhagic stroke presented with progressive dyspnea, 
dysphonia, and dysphagia one year after extubation. Nasofibrolaryngoscopy re-
vealed grade I posterior glottic stenosis with a calcified component. Laryngeal 
microendoscopy with partial cordectomy using a CO2 laser and tracheostomy 
was performed. Histopathological analysis showed marked fibrosis and chronic 
inflammation without evidence of malignancy. The patient subsequently required 
complementary endoscopic resection, achieving favorable clinical evolution and 
successful decannulation. The surgical stage involved complementary endoscop-
ic resection. Discussion and conclusion: calcification in post-intubation posterior 
glottic stenosis is a rare finding. CO2 laser treatment represents a safe and effective 
alternative with favorable functional outcomes.

Introducción

Las estenosis laríngeas (EL) se definen como estrecha-
mientos anómalos de la vía aérea a nivel laringotraqueal y 
constituyen una causa relevante de obstrucción respiratoria 
crónica, con repercusiones significativas en la calidad de 
vida de los pacientes (1). Entre las etiologías más frecuen-
tes se encuentran la intubación orotraqueal prolongada, la 
realización de traqueostomías, los procedimientos quirúrgi-
cos de la vía aérea, los traumatismos internos o externos, y 
enfermedades autoinmunes como la granulomatosis con po-
liangeítis (2, 3).
	 En la estenosis posintubación, el daño puede originarse 
tanto durante la inserción del tubo endotraqueal como por su 
permanencia prolongada en pacientes que requieren venti-
lación mecánica invasiva (VMI). La presión ejercida sobre 
las estructuras laringotraqueales genera cambios histopato-
lógicos caracterizados por ulceración, pericondritis y fibrosis 
cicatricial, los cuales progresivamente conducen al estrecha-
miento de la vía aérea (4). Las regiones más vulnerables son 
los aritenoides, la glotis posterior y, de manera particular, 
el cartílago cricoides, debido a su configuración anatómica 
circular y a su limitada vascularización (5).
	 Cuando la agresión mecánica persiste más allá de 96 ho-
ras, puede instaurarse necrosis estromal profunda asociada a 
pericondritis, que evoluciona hacia condritis y necrosis car-
tilaginosa. Posteriormente, se forma tejido de granulación y 
fibrosis, lo que resulta en una estenosis de la vía aérea su-
perior que puede manifestarse clínicamente días o incluso 
semanas después del evento inicial (6, 7).
	 Las EL se clasifican según su localización en glóticas an-
teriores, glóticas posteriores, subglóticas o traqueales. Las 
estenosis glóticas anteriores se categorizan mediante la cla-
sificación de Cohen, mientras que las posteriores se evalúan 
según la clasificación de Bogdasarian y Olson (Tabla 1) (8, 9).

Tabla elaborada por los autores.

	 En este contexto, se presenta el caso de un paciente con 
estenosis laríngea posterior secundaria a intubación oro-
traqueal que requirió manejo quirúrgico especializado. El 
objetivo es describir los hallazgos clínicos, el proceso diag-
nóstico y los desafíos terapéuticos asociados a esta entidad.

Caso clínico

Paciente masculino de 61 años, con antecedentes de hiper-
tensión arterial y accidente cerebrovascular hemorrágico en 
dos ocasiones hace tres años, quien requirió soporte ventila-
torio invasivo durante 10 días y fue sometido a craneotomía, 
con una estancia hospitalaria de 21 días. Al egreso, con 
evolución favorable; sin embargo, al año presentó disnea a 
esfuerzos moderados, alteración progresiva de la fonación y 
disfagia de aproximadamente dos años de evolución, por lo 
que acude a consulta externa.
	 Se realizó nasofibrolaringoscopia, que evidenció una 
banda cicatricial que generaba estenosis a nivel de la glotis 
posterior, clasificada como tipo I con componente calcifi-
cado según la clasificación de Bogdasarian, por lo que se 
consideró candidato a manejo quirúrgico.
	 Se realizó microendoscopia laríngea con cordectomía 
posterior parcial por vía endoscópica utilizando láser de 
CO2, después de tres meses de acudir a consulta externa. 
Durante el procedimiento, se evidenció la presencia de es-

Tabla 1. Clasificación de Bogdasarian y Olsen

TIPO CARACTERÍSTICA

Tipo I Sinequia interaritenoidea

Tipo II Cicatriz que ocupa todo el plano interaritenoideo

Tipo III Fijación de una de las articulaciones cricoaritenoideas

Tipo IV Ambas articulaciones están fijas
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tenosis laríngea en glotis posterior con lesión calcificada; se 
tomó una muestra para biopsia y se realizó resección parcial 
(Figura 1A y 1B). Adicionalmente, se efectuó traqueostomía 
con colocación de cánula calibre 7 en el posoperatorio inme-
diato, complementada con nebulizaciones con corticoides, 
aspiraciones a través de la cánula y terapia foniátrica.
	 En el control posoperatorio de un mes, el paciente refi-
rió mejoría del patrón respiratorio, de la deglución y de la 
fonación. Se observó cánula de traqueostomía con balón 
desinflado, en adecuada posición y sin enfisema cervical. 
El estudio histopatológico reportó mucosa glótica con fi-
brosis marcada y focos aislados de inflamación crónica, sin 
evidencia de neoplasia ni malignidad (Figura 2). Aunque 
intraoperatoriamente se había evidenciado un componente 
calcificado macroscópico, no se documentaron hallazgos 
histológicos de osificación, condritis o calcificación tisular.
	 En el quinto mes de seguimiento clínico, se realizó una 
nasolaringoscopia de control, en la que se observó persisten-

cia de restos de lesión laríngea en la comisura posterior, sin 
evidencia de estenosis significativa, por lo que se programó 
un segundo tiempo quirúrgico dos meses después. 
	 En el séptimo mes desde la primera consulta, se realizó 
resección endoscópica de la lesión residual y se decidió re-
tirar la cánula de traqueostomía, en la que se evidenció la 
presencia de un granuloma en la comisura posterior de la 
glotis, el cual fue resecado. Se insertó un tubo endotraqueal, 
constatando adecuada permeabilidad de la vía aérea sin este-
nosis residual.
	 Al octavo mes, el paciente asistió a la cita de control del 
segundo posoperatorio refiriendo mejoría significativa, con 
ausencia de recurrencia de síntomas respiratorios ni degluto-
rios, por lo que se indicaron terapias de fonoaudiología por 
disfonía en resolución y seguimiento periódico cada seis me-
ses durante un año. La Tabla 2 presenta la línea de tiempo 
del caso clínico.

  
Figura 1. Visión endoscópica de la glotis. A. Estenosis de la glotis posterior. B. Resección de la estenosis con láser de CO2 y cordectomía 
parcial. Imágenes propiedad de los autores.

A B

  
Figura 2. Imagen histopatológica de biopsia de lesión laríngea en la glotis posterior. Imagen propiedad de los autores.
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Tabla elaborada por los autores.

Discusión

La estenosis laríngea es una condición caracterizada por el 
estrechamiento de la vía aérea, que compromete de manera 
significativa la función respiratoria y la calidad de vida de 
los pacientes. Se estima que entre el 8% y el 10% de los 
pacientes sometidos a ventilación mecánica invasiva prolon-
gada desarrollan lesiones laríngeas que progresan a estenosis 
laríngea o laringotraqueal clínicamente significativa. Esta 
incidencia puede aumentar en contextos como la pandemia 
por COVID-19, en la que se han reportado tasas de lesiones 
laríngeas posteriores a la intubación de hasta el 40% (10).
	 Esta alteración anatómica se desarrolla como consecuen-
cia de la intubación orotraqueal asociada a VMI, con la cara 
medial de los aritenoides, la glotis posterior y el cartílago 
cricoides posterior como las zonas más propensas a lesión, 
debido a la posición final del tubo endotraqueal. Por este 
motivo, se recomienda limitar el tiempo de intubación oro-
traqueal a un máximo aproximado de 10 días y considerar la 
realización temprana de traqueostomía para reducir el riesgo 
de estenosis laríngea (10).
	 El diagnóstico inicial se fundamenta en la evaluación 
clínica. Los pacientes pueden presentar disfonía, disnea 
progresiva o de inicio súbito y estridor, con o sin tirajes ins-
piratorios. El primer estudio complementario recomendado 
es la nasolaringoscopia, siempre que la condición clínica lo 
permita, ya que posibilita determinar la localización y el gra-
do de la estenosis, así como evaluar la motilidad cordal y el 
estado de la mucosa (1, 3, 7).
	 Para una caracterización más precisa y la evaluación 
de la profundidad de la lesión, se recomienda realizar to-
mografía axial computarizada de cuello sin contraste, que 

permite cuantificar el grado de estenosis y descartar pato-
logías asociadas. La microendoscopia laríngea proporciona 
una visualización directa de la lesión, facilita la evaluación 
de la movilidad cricoaritenoidea y permite la toma de biop-
sias para descartar procesos malignos, como se realizó en 
el presente caso (12). De forma complementaria, puede 
considerarse la electromiografía laríngea para diferenciar es-
tenosis glótica posterior de parálisis recurrencial, así como 
estudios de perfil autoinmune y pH-metría en casos seleccio-
nados (13).
	 En el caso presentado, la estenosis se localizó en la 
glotis posterior y presentó un componente calcificado ma-
croscópico identificado durante microendoscopia laríngea, 
caracterizado por una lesión de consistencia rígida y aspecto 
blanquecino, un reto adicional para la resección endoscópi-
ca. La mayoría de los reportes describen la fibrosis cicatricial 
como el principal sustrato patológico de la estenosis; sin em-
bargo, la calcificación u osificación del tejido estenosante 
es infrecuente y puede representar un reto adicional para el 
manejo quirúrgico. En este caso no se documentaron hallaz-
gos tomográficos sugestivos de calcificación ni evidencia 
histopatológica de osificación. A pesar de ello, las caracte-
rísticas intraoperatorias de la lesión fueron sugestivas de un 
componente calcificado descrito con poca frecuencia en la 
literatura, el cual puede dificultar el manejo quirúrgico y la 
restauración adecuada de la vía aérea (3, 14).
	 El tratamiento de la estenosis laríngea puede iniciar con 
manejo médico conservador, incluyendo el uso de corticoides 
intralesionales o sistémicos y agentes como la mitomicina. En 
casos refractarios o de mayor gravedad, se recurre al trata-
miento quirúrgico mediante técnicas endoscópicas u abiertas 
de ampliación de la vía aérea, calibración endotraqueal o pro-
cedimientos de resección y anastomosis (5, 7, 8, 12). En este 
caso, dadas las características de la lesión, se optó por un abor-
daje endoscópico inicial. La evidencia actual respalda el uso 
del láser de CO2 como una herramienta eficaz para la resec-
ción de estenosis laríngeas, debido a su alta precisión, menor 
sangrado intraoperatorio y resultados funcionales favorables, 
especialmente cuando se combina con terapias adyuvantes 
como corticoides y rehabilitación foniátrica (15, 16).
	 Los resultados funcionales reportados en la literatura 
muestran altas tasas de decanulación y mejoría significativa 
de la disnea y de la calidad de vida tras resecciones endos-
cópicas con láser (15, 17). De manera concordante, en este 
paciente se observó una evolución clínica favorable, con 
restitución del patrón respiratorio, mejoría de la deglución y 
adecuada fonación tras el manejo quirúrgico y el retiro defi-
nitivo de la cánula de traqueostomía.
	 Este caso resalta la importancia de la identificación tem-
prana de las estenosis laríngeas posintubación y la necesidad 
de un abordaje individualizado. La presencia de calcifica-
ción en la lesión constituye un hallazgo poco común que 
puede influir en la elección de la técnica quirúrgica y en la 
evolución posoperatoria, lo que refuerza el valor de reportar 
este tipo de casos para ampliar el conocimiento disponible y 
orientar futuras estrategias terapéuticas.

Tabla 2. Línea de tiempo del caso clínico

TIEMPO EVENTO

3 años 
previos a 
consulta

Accidente cerebrovascular hemorrágico 
con requerimiento de VMI durante 10 días y 
craneotomía. Con estancia hospitalaria de 21 
días.

2 años 
previos a 
consulta

Aparición de disnea, disfagia y disfonía.

Dia 1
Cita por ORL y realización de 
nasofibrolaringoscopia.

Mes 3
Primer tiempo quirúrgico: Microendoscopia 
laríngea, cordectomía posterior parcial con láser 
CO2 y traqueostomía.

Mes 4
Consulta de un mes posoperatorio, con mejoría 
parcial.

Mes 5
Nasofibrolaringoscopia control con persistencia 
de lesión residual.

Mes 7
Segundo tiempo quirúrgico: resección 
endoscópica complementaria y decanulación.

Mes 8
Se indica seguimiento periódico y terapia por 
fonoaudiología.
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	 Adicionalmente, se plantean interrogantes sobre la clasi-
ficación funcional de algunas estenosis glóticas posteriores 
con componentes fibróticos o calcificados complejos. Aun-
que la lesión descrita correspondía anatómicamente a una 
estenosis tipo I según la clasificación de Bogdasarian y 
Olson, la limitación funcional generada sobre la movilidad 
cordal podría sugerir características de grados más avanza-
dos. Esto evidencia posibles zonas de superposición entre 
las categorías actualmente descritas y resalta la necesidad de 
futuros estudios que permitan evaluar con mayor precisión 
la correlación entre los hallazgos anatómicos, el compromiso 
funcional y la clasificación de este tipo de lesiones (8).

Conclusión

La estenosis glótica posterior calcificada secundaria a ven-
tilación mecánica invasiva constituye una variante poco 
frecuente de las lesiones laríngeas posintubación. Este caso 
resalta la importancia de un diagnóstico temprano mediante 
endoscopia y estudios complementarios, así como la necesi-
dad de un abordaje quirúrgico individualizado. La resección 
endoscópica con láser de CO2 permitió una evolución clínica 
favorable con restitución de la vía aérea y adecuada función 
fonatoria y deglutoria. Reportar este tipo de casos contribuye 
a ampliar el conocimiento disponible y a optimizar las estra-
tegias terapéuticas en escenarios similares.
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