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Jesús Hernán Tovar Cardozo MD.1,3,*, Jorman Harvey Tejada Perdomo MD.2,3.4, Giovani Lastra González MD.3,5,
Valentina Gutiérrez Perdomo6

1 Anestesiólogo. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Neiva, Colombia.
2 Neuroanestesiólogo. Coordinador Servicio de Anestesiología Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Neiva, Co-

lombia.
3 Docente Asistente Programa de Medicina, Universidad Surcolombiana. Neiva, Colombia.
4 Coordinador Especialización en Anestesiología, Universidad Surcolombiana. Neiva, Colombia.
5 Especialista en Medicina Interna y Neumología. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Neiva, Colombia.
6 Médico. Unidad de Salas de Cirugía, Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Neiva, Colombia.

Fuente de financiamiento: Se declara que no existe patrocinio de ninguna entidad.
Declaración conflicto de interés: Los autores no tienen conflictos de interés para reportar, son independientes a instituciones finan-
ciadoras y de apoyo.

Fecha de recepción: 24 de febrero de 2022 / Fecha de aceptación: 02 de mayo de 2022

ABSTRACT

 Subglottic stenosis is a congenital and/or acquired pathology, which can be secondary to prolonged endotracheal intubation 
and tracheotomy. It is associated with hypoperfusion of the epithelium related to the cuff pressure of the endotracheal tube and/
or the tracheostomy cannula. Grade III-IV stenosis represents urgent and/or emergent airways, which must be managed by expert 
anesthesiologists who are extensively trained in techniques and algorithms. We report a case of a woman with multiple pre-
dictors of difficult airway, obesity and mechanical ventilation due to tracheotomy; with subsequent grade III subglottic stenosis 
managed with tracheal dilation; who presented a new symptomatic episode, a non-dilatable stenosis of 2 mm and an indication 
for emergency tracheal reconstruction.
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RESUMEN

 Las estenosis subglótica es una patología congénita y/o adquirida, que puede ser secundaria a intubación endotraqueal pro-
longada y necesidad de traqueostomía. Está asociada a una hipoperfusión del epitelio relacionado con la presión de cuff del tubo 
endotraqueal y/o de la cánula de traqueostomía. Las estenosis grado III-IV, representan vías aéreas urgentes y/o emergentes, que 
deben manejarse por anestesiólogos expertos y ampliamente entrenados en las técnicas y los algoritmos. Reportamos el caso de 
una mujer con múltiples predictores de vía aérea difícil, antecedente obesidad y de ventilación mecánica por traqueotomía; con 
posterior estenosis subglótica grado III manejada con dilatación traqueal; que presenta nuevo episodio sintomático, una estenosis 
no dilatable de 2 mm e indicación de reconstrucción traqueal de emergencia.

Palabras clave. Vía aérea difícil, estenosis subglótica.
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Introducción

La estenosis subglótica y la traqueal son una complicación 
frecuente de la intubación prolongada y las traqueosto-
mías, comúnmente asociada a la obesidad, la posición del 

neumotaponador del tubo endotraqueal y/o la cánula de tra-
queostomía; y la presión del cuff. Se ha convertido en una pato-
logía frecuente con el advenimiento de las técnicas de traqueos-
tomía, y la intubación prolongada, debido a requerimiento de 
ventilación mecánica; y cuya incidencia que se ha elevado en los 
últimos 2 años como consecuencia directa de la pandemia por 
SARS-CoV-2. El manejo está determinado según el porcentaje 
de compromiso del lumen: conservador (< 50%), endoscópico 
y/o quirúrgico (> 50%)[1]-[5]; con un abordaje anestésico y de 
manejo de la vía aérea que ponen a prueba el conocimiento y 
las destrezas de los anestesiólogos más expertos; convirtiendo 
el entrenamiento en simulación y la revisión académica de los 
casos; en parte esencial de la formación más allá del posgrado.
 El caso que se presenta a continuación, con intención aca-
démica y científica, desde un ángulo retrospectivo, en una pa-
ciente cuyo contexto clínico se aleja de los algoritmos; realizan-
do hincapié en el paso a paso, los principales problemas en el 
manejo y las posibles opciones sugeridas.

Reporte del caso

 Mujer de 44 años de edad (peso 100 kg, talla 160 cm, IMC 
39,1 kg/m2) quien en junio de 2021 presentó insuficiencia res-
piratoria secundario a neumonía grave por SARS-CoV2 con 
requerimiento de ventilación mecánica prolongada y traqueos-
tomía percutánea; en el mes de julio, con cuadro de estenosis 
subglótica grado III a 5 cm de las cuerdas vocales, posterior a 
decanulación de traqueostomía, y precisa dilatación (tráquea de 
7 mm posdilatación). En ese momento la paciente fue egresada 
con manejo ambulatorio, asintomática y oximetría de 99% con 
FiO2 al 0,21.
 En el mes de octubre, la paciente reingresa por disnea sú-
bita, estridor laríngeo, tos seca, y desaturación que mejora con 
oxígeno suplementario por ventury al 40%, antígeno para CO-
VID-19 negativo y tomografía computada de cuello que eviden-
cia estenosis traqueal de 2 mm en el diámetro mínimo (Figuras 
1a y 1b) con traqueostomía cerrada.
 Se realiza valoración prioritaria por cirugía general y anes-
tesiología, para dilatación traqueal neumática. Valoración anes-
tésica: ASA III, clase funcional previa NYHA II, índice de Lee 
1 punto; y predictores de vía aérea difícil: obesidad grado II, 
diámetro del cuello mayor a 40 cm, distancia tiromentoniana 
menor a 6 cm, distancia mentoesternal menor a 10 cm, distan-
cia mentohioidea menor a 3 cm, Mallampati II y, movilidad cer-
vical Bellhouse Dore grado III. En la historia clínica no hay datos 
sobre dificultades para intubar y/o ventilar la paciente durante 
el proceso de intubación y/o la traqueostomía, y tampoco en la 
dilatación realizada posterior a la decanulación.
 Se pasa al quirófano y, previa monitoría no invasiva, se inicia 
preoxigenación con cánula nasal sumado a máscara facial de 
máquina de anestesia a 6 l/min y oxígeno al 100%, durante 10 
minutos. Se procede a inducción anestésica: lidocaína 1 mg/
kg Pr, fentanil 1 mcg/kgPr, ketamina 0,5 mg/kgPr, propofol 
1 mg/kgPr, y succinilcolina 1 mg/kgPi. Introducción de cánu-

la orofaríngea y nasofaríngea; y ventilación con máscara facial 
y circuito de anestesia difícil (pese a presión de 60 cm H2O). 
Posteriormente, con oxigenación apneica, se procede a primer 
intento de laringoscopia directa encontrando Cormack grado 
IV. Neumólogo realiza fibrobroncoscopia; sin embargo, la es-
tenosis no es dilatable. Se realizan 3 intentos posteriores de 

Figura 1a. Tac de cuello en corte transversal que demuestra la esteno-
sis subglótica.

Figura 1b. Tac de cuello en corte transversal que demuestra la esteno-
sis subglótica.
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videolaringoscopia fallida. La paciente presentó desaturación 
por lo cual se activa protocolo de emergencia ante estado de 
no ventilación y no intubación, un segundo anestesiólogo inicia 
ventilación con máscara facial a 2 manos con recuperación de 
oximetría a 90%; mientras la paciente recupera su ventilación 
espontánea manteniendo anestésico inhalado con CAM 2, se 
intenta de colocación de máscara laríngea clásica de rescate, la 
cual es fallida (ausencia de onda de capnografía, y no mejora la 
saturación de oxígeno).
 En contexto de vía área difícil de emergencia (no intubación, 
y no ventilación), se decide retorno a la ventilación espontánea. 
El neumólogo procede a nueva fibrobroncoscopia, mientras el 
anestesiólogo más experto realiza videolaringoscopia, colocan-
do tubo traqueal N° 5 guiado insinuado sobre la glotis y fijado 
a 3 puntos. Se da aporte de oxígeno por TOT al 100%, y lla-
mado a cirujano general para eFONA, quien por antecedente 
(fragilidad de los tejidos cicatrizados y desconocimiento de la 
extensión del área comprometida), determinan mayor riesgo 
de complicaciones (incluida la necesidad de una traqueostomía 
por vía intratorácica y mayor probabilidad de muerte), e indica 
valoración por cirugía de tórax, quien decide llevar a cabo una 
reconstrucción traqueal. Anestesiólogos consideran manejo 
con anestesia local sumado a una anestesia total endovenosa, y 
mantenimiento de respiración espontánea.
 Procedimiento quirúrgico sin complicaciones. Se encontró 
estenosis traqueal secundario a granuloma (que funcionaba 
como válvula) a 3 cm de las cuerdas vocales, con longitud de 
3,5 cm y compromiso del 95% de la luz (Figura 2).
 En el control posoperatorio al mes, tenía persistencia de dis-
fonía leve y remisión completa de los demás síntomas.

Discusión

 Desde el año 1960, el uso y avance en las técnicas de tra-
queostomía ha traído ventajas clínicas sobre el manejo y ase-

guramiento de la vía aérea, especialmente en pacientes con 
dependencia prolongada de ventilación mecánica[1]; sin em-
bargo, ha traído a su vez un aumento significativo del estrecha-
miento subglótico y traqueal iatrogénico, clasificado en grados 
de acuerdo al porcentaje de compromiso del lumen por Myer-
Cotton[2],[3]. La subglotis con frecuencia tiene mayor riesgo 
por ser la zona más estrecha. En un adulto, la medida vertical 
del estacio se encuentra entre 9,3 mm (± 9), y el ancho de 12,3 
mm (± 4)[4]. Otro factor, asociado a la presencia de estenosis, 
es la presión ejercida por el manguito o cuff que conlleva a 
hipoperfusión del epitelio, necrosis, ulceración y cicatrización 
fibrosa (granulosa); es por ello que se recomienda que dicha 
presión no debe superar los 20-30 cm H

2O[5].
 La incidencia de estenosis traqueal posterior a traqueosto-
mía se encuentra entre el 0,6%-21% de los casos y la presen-
tación más frecuente es la concéntrica. En relación al número 
de pacientes con traqueostomías realizadas en la población, el 
número de pacientes con dicha complicación resultaba en una 
patología infrecuente pero prevalente; en los últimos dos años 
la pandemia por el SARS-CoV-2 ha elevado la incidencia expo-
nencialmente; en tanto, el principal problema de la infección es 
la neumonía grave que conlleva a insuficiencia respiratoria, y 
esto a su vez la necesidad de ventilación mecánica prolongada, 
y aumento los casos de pacientes portadores de traqueosto-
mía[5]-[7].
 Las estenosis Cotton-Myer grado I-II, pueden ser maneja-
das de forma conservadora, mientras que las estenosis grado 
III-IV precisan de intervención médica. La primera opción es la 
dilatación endoscópica con balón, recomendada en los prime-
ros 30 días posextubación o decanulación de traqueostomía 
debido a la suavidad del tejido. El procedimiento requiere uso 
de fibrobroncoscopio, laringoscopia directa y anestesia gene-
ral, con evaluación hasta los bronquios principales y realización 
insuflación de un balón endoscópico durante 2 minutos, y repi-
tiendo el procedimiento si el paciente tolera adecuadamente y 
no presenta alteración en la saturación de oxígeno[8]. Debido 
a que en la historia clínica no había reporte de vía aérea difícil 
en los procedimientos realizados, se definió por realizar la nue-
va dilatación bajo inducción anestésica total. El procedimiento 
reduce en 80% el riesgo de intervención quirúrgica; a pesar de 
ello, está descrito que las lesiones complejas suelen tener recu-
rrencia y repetición de procedimiento sumado a una extensión 
del área comprometida, por lo cual la cirugía (reconstrucción 
laringotraqueal) es la única opción, demostrado un mayor éxi-
to, por encima de los procedimientos endoscópicos y la laringo-
plastia[7],[9],[10]. En nuestro paciente, pese a la realización de 
dicha dilatación con mejoría sintomática y del lumen, progresa 
en unos meses a un cuadro de mayor severidad, y en un se-
gundo intento, siguiendo las recomendaciones se lleva a nueva 
dilatación bajo anestesia general que resulta fallida.
 Mientras para el cirujano la prioridad se encuentra en la 
resección del segmento estenótico y la reconstrucción, que per-
mitirá a mediano plazo la permeabilidad de flujo aéreo; para 
el anestesiólogo el reto inminente es el mantenimiento de la 
ventilación y la oxigenación durante el procedimiento. En un 
metaanálisis se evaluó el mejor enfoque de abordaje de la vía 
aérea en cirugía traqueal por estenosis; la mayor parte de los 
trabajos enfatizaban en el uso de una técnica anestésica úni-
ca (primando las técnicas locorregionales, y en segundo lugar 
la ventilación por dispositivo supraglótico bajo sedación, y el 

Figura 2. Pieza quirúrgica donde se observa la estenosis traqueal por 
granuloma.
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ECMO); no obstante, presentaban una eficacia relativa, por lo 
que se define que la mejor técnica es la que va dirigida, especí-
ficamente, al contexto del paciente[11],[12]. Para nosotros, la 
principal limitación es la ausencia de disponibilidad de disposi-
tivos y/o técnicas de mayor eficacia para este tipo de pacientes 
(videolaringoscopio de hoja hiperangulada, varias máscaras la-
ríngeas de segunda generación, ECMO y los estiletes como el 
FROVA o el Aintree).
 En nuestro paciente, la anestesia general para el procedi-
miento laríngeo representaba un alto riesgo, no solo por la per-
meabilidad al flujo de aire, sino por el aumento de las presiones 
por resistencia de la vía aérea y el efecto de válvula dado por el 
granuloma. Ante un intento fallido de intubación con pacien-
te despierto, bien con fibrobroncoscopio y videolaringoscopia 
(máximo 3+1 intentos), la DAS 2020 propone los accesos quirúr-
gicos (cricotirotomia o traqueostomía)[13]. Para los canadienses 
(2021) y la ASA (2022), se debe optar por dispositivos de res-
cate la máscara laríngea de segunda generación; y los accesos 
de cuello asociado a un introductor bajo inducción anestésica 
completa; aplazar la cirugía sino es urgente; e incluso el uso 
de ECMO, si todo lo demás falla[14],[15]. Para nuestra pacien-
te era indispensable una cirugía en la vía aérea, ya se había 
realizado una traqueostomía, y por la altura del granuloma y 
su extensión, la cricotirotomía resultaba ser un procedimiento 
inviable; y el ECMO (procedimiento de elección ante una “vía 
aérea imposible”) no está disponible[14].
 En el escenario de regresar a nuestra paciente a ventilación 
espontánea, descrita como opción por los canadienses, debido 
a su patología y estado al ingreso de la institución, era el ries-
go inminente de falla ventilatoria. Ante esto, nos vimos involu-
crados en un camino sin aparente salida, y los algoritmos con 
sus recomendaciones, resultaron insuficientes. Aún así, en ese 
momento, concluimos que la elección de menor riesgo era el 
mantenimiento de la respiración espontánea, acoplado a técni-
cas de anestesia local y sedación; o una anestesia endovenosa 
titulada sin uso de relajación neuromuscular, con un TOT insi-
nuado en la glotis y oxígeno al 100%; un desvío de las reco-
mendaciones de la DAS para intubación despierto[13].
 Una opción para el aporte suplementario de oxígeno, des-
crita brevemente en la literatura, es el uso no convencional del 
catéter Aintree o el FROVA combinado con máscara laríngea de 
segunda generación. Ambos, poseen un agujero en la punta 
distal y un conector proximal de 15 mm que permite el apor-
te de oxígeno (en tamaño de 5-15 French), combinado con 
una máscara laríngea de segunda generación que le otorgaría 
estabilidad y menor riesgo de trauma al momento introducir-
lo[16],[17]. Aún así, el uso de introductores tiene como princi-
pal complicación la creación de una falsa ruta debido a trauma, 
un riesgo aumentado por la fragilidad del tejido del granuloma 
y que puede conducir a: neumotórax a tensión, ruptura eso-
fagica y enfisema del cuello; lo que complicaría el estado del 
paciente[18].

Conclusión

 El manejo de la vía aérea es sin lugar a dudas la piedra an-
gular en la medicina y la anestesia; los algoritmos de abordaje 
ofrecen una serie de opciones de acuerdo a la eficacia y efecti-
vidad de las técnicas y los dispositivos evaluada en la literatura 

que ayuda a la disminución de riesgos y de fallas; a pesar de 
ello, podemos y debemos contar con un pequeño porcenta-
je de pacientes cuyas patologías y contextos clínicos van más 
allá de los algoritmos; y en los que la experiencia, el trabajo 
en equipo, y el conocimiento sobre las técnicas de manejo, se 
convierten en temas esenciales; sin dejar de un lado la imagi-
nación científica que promueve y debe comenzar a priorizar el 
uso combinado de técnicas como puente entre los abordajes 
convencionales y los accesos quirúrgicos de emergencia (que en 
ocasiones no son una opción).
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