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Introduccion: la estenosis laringea es una complicacion infrecuente de la ventilacion
mecanica invasiva, generalmente asociada a fibrosis cicatricial. La presencia de un
componente calcificado en la estenosis glotica posterior es excepcional y representa
un reto diagndstico y terapéutico. Caso clinico: paciente masculino de 61 afios, con
antecedente de ventilacion mecanica invasiva secundaria a accidente cerebrovas-
cular hemorragico, quien presentd disnea progresiva, disfonia y disfagia tres afios
después de la extubacion. La nasofibrolaringoscopia evidencid estenosis glotica
posterior grado I calcificada. Se realizé microendoscopia laringea con cordectomia
parcial con laser de CO, y traqueostomia. El estudio histopatologico report6 fibrosis
marcada e inflamacion cronica, sin evidencia de malignidad. El paciente requirio re-
seccidon endoscopica complementaria, y se logré evolucion favorable y decanulacion
exitosa. Discusion y conclusion: la calcificacion en la estenosis glotica posterior po-
sintubaciones es un hallazgo poco frecuente. El uso de laser de CO, constituye una
alternativa segura y efectiva, con resultados funcionales favorables.
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ABSTRACT

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 CO, 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. CO, laser treatment represents a safe and effective

alternative with favorable functional outcomes.

Introduccion

Las estenosis laringeas (EL) se definen como estrecha-
mientos anémalos de la via aérea a nivel laringotraqueal y
constituyen una causa relevante de obstruccion respiratoria
cronica, con repercusiones significativas en la calidad de
vida de los pacientes (1). Entre las etiologias mas frecuen-
tes se encuentran la intubacion orotraqueal prolongada, la
realizacion de traqueostomias, los procedimientos quirurgi-
cos de la via aérea, los traumatismos internos o externos, y
enfermedades autoinmunes como la granulomatosis con po-
liangeitis (2, 3).

En la estenosis posintubacion, el dano puede originarse
tanto durante la insercion del tubo endotraqueal como por su
permanencia prolongada en pacientes que requieren venti-
lacién mecanica invasiva (VMI). La presion ejercida sobre
las estructuras laringotraqueales genera cambios histopato-
logicos caracterizados por ulceracion, pericondritis y fibrosis
cicatricial, los cuales progresivamente conducen al estrecha-
miento de la via aérea (4). Las regiones mas vulnerables son
los aritenoides, la glotis posterior y, de manera particular,
el cartilago cricoides, debido a su configuracion anatomica
circular y a su limitada vascularizacion (5).

Cuando la agresion mecanica persiste mas alla 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 granulacion y
fibrosis, lo que resulta en una estenosis de la via aérea su-
perior que puede manifestarse clinicamente dias o incluso
semanas después del evento inicial (6, 7).

Las EL se clasifican segun su localizacion en gloticas an-
teriores, gloticas posteriores, subgldticas o traqueales. Las
estenosis gloticas anteriores se categorizan mediante la cla-
sificacion de Cohen, mientras que las posteriores se evalian
segun la clasificacion de Bogdasarian y Olson (Tabla 1) (8, 9).

Tabla 1. Clasificacion de Bogdasarian y Olsen
TIPO | CARACTERISTICA

Tipo | | Sinequia interaritenoidea

Tipo Il | Cicatriz que ocupa todo el plano interaritenoideo

Tipo Ill | Fijacion de una de las articulaciones cricoaritenoideas

Tipo IV | Ambas articulaciones estan fijas

Tabla elaborada por los autores.

En este contexto, se presenta el caso de un paciente con
estenosis laringea posterior secundaria a intubacidon oro-
traqueal que requirid manejo quirtrgico especializado. El
objetivo es describir los hallazgos clinicos, el proceso diag-
noéstico y los desafios terapéuticos asociados a esta entidad.

Caso clinico

Paciente masculino de 61 afios, con antecedentes de hiper-
tension arterial y accidente cerebrovascular hemorrdgico en
dos ocasiones hace tres afos, quien requirié soporte ventila-
torio invasivo durante 10 dias y fue sometido a craneotomia,
con una estancia hospitalaria de 21 dias. Al egreso, con
evolucion favorable; sin embargo, al afio presentd disnea a
esfuerzos moderados, alteracion progresiva de la fonacion y
disfagia de aproximadamente dos afios de evolucion, por lo
que acude a consulta externa.

Se realizd nasofibrolaringoscopia, que evidencié una
banda cicatricial que generaba estenosis a nivel de la glotis
posterior, clasificada como tipo I con componente calcifi-
cado segun la clasificacion de Bogdasarian, por lo que se
consider6 candidato a manejo quirdrgico.

Se realizé microendoscopia laringea con cordectomia
posterior parcial por via endoscopica utilizando laser de
CO,, después de tres meses de acudir a consulta externa.
Durante el procedimiento, se evidencid la presencia de es-



Estenosis glética posterior calsificada secundaria. 2026; 54(3): 257 - 262 DOL https://doi.org/10.37076/acorl.v54i2.897 259

Figura 1. Vision endoscopica de la glotis. A. Estenosis de la glotis posterior. B. Reseccién de la estenosis con laser de CO, y cordectomia

parcial. Imagenes propiedad de los autores.

Figura 2. Imagen histopatoldgica de biopsia de lesion laringea en la glotis posterior. Imagen propiedad de los autores.

tenosis laringea en glotis posterior con lesion calcificada; se
tom6 una muestra para biopsia y se realizo reseccion parcial
(Figura 1Ay 1B). Adicionalmente, se efectud traqueostomia
con colocacion de canula calibre 7 en el posoperatorio inme-
diato, complementada con nebulizaciones con corticoides,
aspiraciones a través de la canula y terapia foniatrica.

En el control posoperatorio de un mes, el paciente refi-
ri6 mejoria del patron respiratorio, de la deglucion y de la
fonacion. Se observo canula de traqueostomia con baldon
desinflado, en adecuada posicion y sin enfisema cervical.
El estudio histopatoldgico reportd mucosa glotica con fi-
brosis marcada y focos aislados de inflamacion cronica, sin
evidencia de neoplasia ni malignidad (Figura 2). Aunque
intraoperatoriamente se habia evidenciado un componente
calcificado macroscopico, no se documentaron hallazgos
histologicos de osificacion, condritis o calcificacion tisular.

En el quinto mes de seguimiento clinico, se realizd una
nasolaringoscopia de control, en la que se observod persisten-

cia de restos de lesion laringea en la comisura posterior, sin
evidencia de estenosis significativa, por lo que se programo
un segundo tiempo quirtrgico dos meses después.

En el séptimo mes desde la primera consulta, se realizo
reseccion endoscopica de la lesion residual y se decidio re-
tirar la canula de traqueostomia, en la que se evidencié la
presencia de un granuloma en la comisura posterior de la
glotis, el cual fue resecado. Se insertd un tubo endotraqueal,
constatando adecuada permeabilidad de la via aérea sin este-
nosis residual.

Al octavo mes, el paciente asistio a la cita de control del
segundo posoperatorio refiriendo mejoria significativa, con
ausencia de recurrencia de sintomas respiratorios ni degluto-
rios, por lo que se indicaron terapias de fonoaudiologia por
disfonia en resolucion y seguimiento periodico cada seis me-
ses durante un afio. La Tabla 2 presenta la linea de tiempo
del caso clinico.
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Tabla 2. Linea de tiempo del caso clinico

TIEMPO EVENTO
- Accidente cerebrovascular hemorragico
3 anos . .
. con requerimiento de VMI durante 10 dias y
previos a . . . .
consulta craneotomia. Con estancia hospitalaria de 21
dias.
2 anos
previos a Aparicion de disnea, disfagia y disfonia.
consulta
Dia 1 Cita por ORL y realizacion de
nasofibrolaringoscopia.
Primer tiempo quirtrgico: Microendoscopia
Mes 3 laringea, cordectomia posterior parcial con laser
CO, y traqueostomia.
Mes 4 Consulta de un mes posoperatorio, con mejoria
parcial.
Mes 5 Nasofibrolaringoscopia control con persistencia
de lesion residual.
Segundo tiempo quirlrgico: reseccion
Mes 7 2 . oz
endoscopica complementaria y decanulacion.
Se indica seguimiento periddico y terapia por
Mes 8 - z
fonoaudiologia.

Tabla elaborada por los autores.

Discusion

La estenosis laringea es una condicion caracterizada por el
estrechamiento de la via aérea, que compromete de manera
significativa la funcion respiratoria y la calidad de vida de
los pacientes. Se estima que entre el 8% y el 10% de los
pacientes sometidos a ventilacion mecanica invasiva prolon-
gada desarrollan lesiones laringeas que progresan a estenosis
laringea o laringotraqueal clinicamente significativa. Esta
incidencia puede aumentar en contextos como la pandemia
por COVID-19, en la que se han reportado tasas de lesiones
laringeas posteriores a la intubacion de hasta el 40% (10).

Esta alteracion anatomica se desarrolla como consecuen-
cia de la intubacion orotraqueal asociada a VMI, con la cara
medial de los aritenoides, la glotis posterior y el cartilago
cricoides posterior como las zonas mas propensas a lesion,
debido a la posicion final del tubo endotraqueal. Por este
motivo, se recomienda limitar el tiempo de intubacion oro-
traqueal a un maximo aproximado de 10 dias y considerar la
realizacion temprana de traqueostomia para reducir el riesgo
de estenosis laringea (10).

El diagnostico inicial se fundamenta en la evaluacion
clinica. Los pacientes pueden presentar disfonia, disnea
progresiva o de inicio subito y estridor, con o sin tirajes ins-
piratorios. El primer estudio complementario recomendado
es la nasolaringoscopia, siempre que la condicion clinica lo
permita, ya que posibilita determinar la localizacion y el gra-
do de la estenosis, asi como evaluar la motilidad cordal y el
estado de la mucosa (1, 3, 7).

Para una caracterizacion mas precisa y la evaluacion
de la profundidad de la lesidn, se recomienda realizar to-
mografia axial computarizada de cuello sin contraste, que

permite cuantificar el grado de estenosis y descartar pato-
logias asociadas. La microendoscopia laringea proporciona
una visualizacion directa de la lesion, facilita la evaluacion
de la movilidad cricoaritenoidea y permite la toma de biop-
sias para descartar procesos malignos, como se realizé en
el presente caso (12). De forma complementaria, puede
considerarse la electromiografia laringea para diferenciar es-
tenosis glotica posterior de paralisis recurrencial, asi como
estudios de perfil autoinmune y pH-metria en casos seleccio-
nados (13).

En el caso presentado, la estenosis se localizo en la
glotis posterior y presentd un componente calcificado ma-
croscopico identificado durante microendoscopia laringea,
caracterizado por una lesion de consistencia rigida y aspecto
blanquecino, un reto adicional para la reseccion endoscopi-
ca. La mayoria de los reportes describen la fibrosis cicatricial
como el principal sustrato patologico de la estenosis; sin em-
bargo, la calcificacion u osificacion del tejido estenosante
es infrecuente y puede representar un reto adicional para el
manejo quirargico. En este caso no se documentaron hallaz-
gos tomograficos sugestivos de calcificacion ni evidencia
histopatologica de osificacion. A pesar de ello, las caracte-
risticas intraoperatorias de la lesion fueron sugestivas de un
componente calcificado descrito con poca frecuencia en la
literatura, el cual puede dificultar el manejo quirurgico y la
restauracion adecuada de la via aérea (3, 14).

El tratamiento de la estenosis laringea 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 quirurgico mediante técnicas endoscopicas u abiertas
de ampliacion de la via aérea, calibracion endotraqueal o pro-
cedimientos de reseccion y anastomosis (5, 7, 8, 12). En este
caso, dadas las caracteristicas de la lesion, se opto por un abor-
daje endoscdpico inicial. La evidencia actual respalda el uso
del laser de CO, como una herramienta eficaz para la resec-
cion de estenosis laringeas, debido a su alta precision, menor
sangrado intraoperatorio y resultados funcionales favorables,
especialmente cuando se combina con terapias adyuvantes
como corticoides y rehabilitacion foniatrica (15, 16).

Los resultados funcionales reportados en la literatura
muestran altas tasas de decanulaciéon y mejoria significativa
de la disnea y de la calidad de vida tras resecciones endos-
copicas con laser (15, 17). De manera concordante, en este
paciente se observd una evolucion clinica favorable, con
restitucion del patron respiratorio, mejoria de la deglucion y
adecuada fonacion tras el manejo quirurgico y el retiro defi-
nitivo de la canula de traqueostomia.

Este caso resalta la importancia de la identificacion tem-
prana de las estenosis laringeas posintubacion y la necesidad
de un abordaje individualizado. La presencia de calcifica-
cion en la lesion constituye un hallazgo poco comin que
puede influir en la eleccion de la técnica quirurgica y en la
evolucion posoperatoria, lo que refuerza el valor de reportar
este tipo de casos para ampliar el conocimiento disponible y
orientar futuras estrategias terapéuticas.
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Adicionalmente, se plantean interrogantes sobre la clasi-
ficacion funcional de algunas estenosis gldticas posteriores
con componentes fibréticos o calcificados complejos. Aun-
que la lesion descrita correspondia anatdmicamente a una
estenosis tipo I segiin la clasificacion de Bogdasarian y
Olson, la limitacion funcional generada sobre la movilidad
cordal podria sugerir caracteristicas de grados mas avanza-
dos. Esto evidencia posibles zonas de superposicion entre
las categorias actualmente descritas y resalta la necesidad de
futuros estudios que permitan evaluar con mayor precision
la correlacion entre los hallazgos anatémicos, el compromiso
funcional y la clasificacion de este tipo de lesiones (8).

Conclusion

La estenosis glotica posterior calcificada secundaria a ven-
tilacion mecanica invasiva constituye una variante poco
frecuente de las lesiones laringeas posintubacion. Este caso
resalta la importancia de un diagnostico temprano mediante
endoscopia y estudios complementarios, asi como la necesi-
dad de un abordaje quirtrgico individualizado. La reseccion
endoscopica con laser de CO, permiti6 una evolucion clinica
favorable con restitucion de la via aérea y adecuada funcion
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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