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Resumen

La estenosis subglótica (ESG) puede ser por causa congénita o adquirida. La ESG adquirida es la más 
frecuente y se debe principalmente a la injuria provocada por intubación prolongada. El tratamiento 
considera la reconstrucción laringotraqueal con injerto costal anterior y/o posterior (RLT), la cirugía 
resectiva cricotraqueal, y la dilatación endoscópica.  Objetivo: Describir y analizar las característi-
cas, resultados quirúrgicos y complicaciones post operatorias de la población pediátrica con ESG 
tratados quirúrgicamente. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo de los resultados quirúrgicos 
y complicaciones post operatorias de 44  pacientes pediátricos con ESG tratados con RLT o resec-
ción cricotraqueal parcial (RCT)   entre los años 2015 y 2024 en un hospital pediátrico terciario.  
Resultados:  El 88,6% de los pacientes presentó ESG adquirida. Se realizó RLT en 33 pacientes con 
ESG grado II y III con una tasa de decanulación de un  93%. La RCT se realizó en 11 pacientes con 
ESG grado III- IV con una tasa de éxito del 91%. Conclusión: La RLT tanto como RCT son opciones 
seguras y efectivas en el tratamiento de la ESG en niños. El éxito de la cirugía depende de una atención 
especializada, individualizada y multidisciplinaria. 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La estenosis subglótica es un estrechamiento del lumen del espacio 
subglótico,   habitualmente secundario a intubación endotraqueal 
prolongada, puede requerir  intervenciones  quirúrgicas como: re-
construcción laringotraqueal con injerto anterior y/o posterior  o 
resección cricoideotraqueal que buscan restaurar la permeabilidad 
de la vía aérea y mejorar la calidad de vida.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio analiza retrospectivamente las características clínicas y 
los resultados quirúrgicos de pacientes pediátricos tratados en un 
centro terciario, encontrando tasas de decanulación y extubación 
sobre el 90%, lo que destaca la importancia de un manejo multidis-
ciplinario y especializado para optimizar los resultados y minimizar 
complicaciones postoperatorias.
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Abstract

Subglottic stenosis (SGS) can be either congenital or acquired. Acquired SGS is more frequent and 
is mainly caused by prolonged intubation. Treatment includes laryngotracheal reconstruction (LTR) 
with anterior and/or posterior rib graft, partial cricotracheal resection (PCTR), and endoscopic dila-
tation. Objective: To describe and analyze the characteristics, surgical outcomes, and postoperative 
complications of the pediatric population with SGS surgically treated. Patients and Method: Retros-
pective study of surgical outcomes and postoperative complications of 44 pediatric patients with SGS 
treated with LTR or PCTR between 2015 and 2024 in a tertiary pediatric hospital. Results: 88.6% of 
patients presented acquired SGS. LTR was performed in 33 patients with grade II and III SGS with a 
success rate of 93%. PCTR was performed in 11 patients with SGS grade III- IV, with a success rate 
of 91%. Conclusion: LTR as well as PCTR are safe and effective options for the treatment of SGS in 
children. Surgical success depends on specialized, individualized, and multidisciplinary care.

Introducción

La estenosis subglótica (ESG) es una patología que 
se caracteriza por el estrechamiento del lumen en el 
espacio subglótico, el que se define anatómicamente 
como la vía aérea comprendida bajo las cuerdas vocales 
y el borde inferior del cartílago cricoides1. Este espacio 
es crucial en la anatomía de la vía aérea superior, espe-
cialmente en niños, debido a su tamaño naturalmente 
reducido, lo que produce que cualquier disminución 
adicional pueda tener repercusiones importantes en la 
ventilación.

En cuanto a su etiología, la ESG puede ser de origen 
congénito o adquirido. La ESG congénita, es la tercera 
anomalía congénita laríngea más frecuente después de 
la laringomalacia y la parálisis de cuerdas vocales2. Por 
otra parte, la ESG adquirida, en el 90% de los casos, 
se debe a la intubación endotraqueal prolongada que 
puede causar lesiones isquémicas, inflamación y subse-
cuente fibrosis cicatricial1,3. El aumento de la sobrevida 
de los pacientes prematuros y otros pacientes críticos 
que requieren ventilación mecánica prolongada, ha 
aumentado la incidencia de la ESG adquirida4.

Históricamente, la ESG en niños era una condición 
devastadora con opciones limitadas de tratamiento, 
que a menudo resultaba en la necesidad de una tra-
queotomía permanente. Sin embargo, no fue hasta la 
década de 1970 en que el Dr. Robert T. Cotton y sus 
colegas6 iniciaron el desarrollo de técnicas quirúrgicas 
marcando un hito en las alternativas de tratamiento 
para estos pacientes. 

Para estandarizar las alternativas terapéuticas, es 
necesario realizar un diagnóstico adecuado y opor-
tuno, el cual se establece con la clínica, la realización 
de endoscopía de la vía aérea, y posterior calibración 
del grado de ESG con tubos endotraqueales (TET) en 
número creciente, objetivando el grado de estenosis 
subglótica con el último TET que fuga aire a presiones 
mayores o iguales a 20 cmH2O para su posterior cla-

sificación. Según esto, Myers-Cotton et al clasificaron 
la ESG en grados: Grado I hasta el 50 % de estenosis, 
Grado II 51-70 % de estenosis, Grado III 71-99 % este-
nosis, Grado IV sin lumen observable5.

Actualmente existen múltiples técnicas descritas 
para la resolución de la patología, dependiendo de 
sus características o comorbilidad asociada de cada 
paciente, desde dilataciones endoscópicas hasta tra-
tamiento quirúrgicos de ampliación del lumen como 
la reconstrucción laringotraqueal (RLT) con injerto 
anterior y/o posterior en una o dos etapas, la RLT con 
injerto costal anterior y/o posterior con molde larín-
geo (LT- mold) en los casos de compromiso glótico. 
Existe también la resección cricotraqueal (RCT) par-
cial o extendida para los casos en que el compromiso 
subglótico es severo o ha fallado el tratamiento qui-
rúrgico previo7.

El objetivo de la cirugía RLT es aumentar el lumen 
de la región subglótica, mediante la interposición de 
cartílago costal en la región subglótica anterior y/o 
posterior dependiendo de la afectación del paciente. 
Esta cirugía se puede realizar en un tiempo quirúrgico 
retirando la traqueostomía o en dos tiempos quirúrgi-
cos lo cual implica mantener la traqueostomía transi-
toriamente.

La RLT con injerto de cartílago costal, permite al-
canzar tasas de decanulación y/o extubación precoz, 
o  prevenir la necesidad de traqueostomía. El menor 
tiempo conectado a soporte ventilatorio, permite  dis-
minuir los potenciales cambios y secuelas del paciente 
pediátrico al encontrarse largo tiempo en ventilación 
mecánica invasiva7-9.

La importancia de identificar la patología y realizar 
un tratamiento adecuado, es disminuir la necesidad de 
traqueostomía pues los pacientes con ESG traqueosto-
mizados pueden desarrollar: estenosis del traqueosto-
ma, infecciones respiratorias recurrentes, obstrucción 
de la traqueostomía por granuloma, decanulación ac-
cidental que puede llevar incluso a la muerte.
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El objetivo de este estudio es describir y analizar las 
características de los pacientes con ESG, los resultados 
quirúrgicos medido como éxito de decanulación y/ o 
extubación  según la técnica empleada, así como las 
complicaciones postoperatorias.

Pacientes y Método

Diseño
Estudio retrospectivo de las características clínicas, 

resultados quirúrgicos según tipo de intervención, y 
las complicaciones post operatorias de los pacientes 
pediátricos con ESG diagnosticada por endoscopía de 
vía aérea tratados con cirugía de RLT con injerto ante-
rior y posterior en uno o en dos tiempos y los pacientes 
tratados con RCT entre enero del 2015 y mayo de 2024 
en el servicio de cirugía del Hospital Dr. Luis Calvo 
Mackenna, Santiago, Chile.

Variables analizadas
Se analizaron datos demográficos, comorbilidades, 

severidad y nivel de la estenosis, tiempo de decanu-
lación y/o soporte ventilatorio, tipo de intervención, 
complicaciones postoperatorias como tasa de infec-
ción, grado de re-estenosis subglótica y síndrome de 
deprivación. Se definió éxito quirúrgico la decanula-
ción5 exitosa y no otros parámetros como ausencia de 
ESG o función laríngea normal (voz y deglución).

Pacientes y seguimiento
Los pacientes se siguieron desde la primera sema-

na post operatoria con control clínico ambulatorio, 
endoscopía de vía aérea a partir de la cuarta semana 
posterior a la cirugía  hasta un periodo máximo de se-
guimiento de 2 años post quirúrgico. La periodicidad 
del control ambulatorio se realizó según la condición 
clínica de cada paciente.  

Se incluyeron sólo los pacientes con ESG que re-
quirieron tratamiento quirúrgico en el hospital Dr. 
Luis Calvo Mackenna entre los años 2015 al 2024. Se 
excluyeron todos aquellos pacientes con datos incom-
pletos en la ficha y  aquellos que fueron tratados con 
dilataciones endoscópicas. Se excluyeron resultados 
funcionales reportados en ficha clínica  como toleran-
cia al ejercicio post operatorio,  deterioro de la voz, y 
trastorno de deglución por falta de  estandarización de 
los datos. Cabe destacar que la serie analizada contem-
pla los años 2020 a 2022, tiempo en el que ocurrió la 
pandemia COVID-19, por lo que el número de pacien-
tes quirúrgicos por año se vio limitado en ese periodo.

Estadística y aspectos éticos
Los datos recopilados fueron analizados con soft-

ware estadístico Stata v.14.0 previa aceptación del co-

mité de ética y firma de consentimiento informado de 
los padres. 

Resultados

Se revisaron los registros electrónicos del Hospital 
Luis Calvo Mackenna entre 2015 y 2024, identifican-
do 132 pacientes con diagnóstico de ESG. Para este 
estudio, se incluyeron sólo los pacientes con estenosis 
subglótica confirmada mediante endoscopía de vía aé-
rea. Del análisis de estos pacientes, se identificaron 44 
pacientes a los que se les realizó intervención quirúrgi-
ca, mientras que el resto fueron manejados de manera 
endoscópica o con seguimiento periódico.

De los 44 pacientes intervenidos quirúrgicamente, 
se encontraron 23 mujeres y 21 hombres, con una edad 
promedio de 4,7 años (rango de 4 meses a 15 años). 
El 86,3% de los pacientes con ESG adquirida tenían 
traqueostomía previa a la cirugía, secundario a intu-
bación prolongada. Otras comorbilidades encontradas 
fueron: prematuridad, malformaciones congénitas 
cardíacas, síndrome de Down, asociación VACTERL, 
reflujo gastroesofágico, entre otras.

El 88,6 % de los pacientes presentó ESG adquirida y 
el 11,4 % de los pacientes presentó una ESG congénita. 
La distribución de los pacientes y resultados por técni-
ca quirúrgica se resumen en la siguiente tabla 1.

Se realizó RLT con injerto anterior y posterior en el 
85% de los pacientes, RLT con injerto solo anterior en 
un 12% y RLT con injerto solo posterior en un 4% de 
los pacientes. 

En el 61% de los pacientes con ESG GII o III, sin 
comorbilidad cardiopulmonar se realizó RLT  en una 
etapa, y  aquellos con ESG GII o III con comorbilida-
des cardiopulmonares , se realizó RLT en dos etapas en 
el 13% de los pacientes. 

Se realizó RCT en un tiempo quirúrgico en el 15% 
de los pacientes, y RCT en dos tiempos quirúrgicos en 
el 9% de los pacientes, todos con ESG de grado III o IV.

De los pacientes traqueostomizados que se realizó 
RLT en uno o en dos estadios, se alcanzó una tasa de 
éxito de decanulación de un 96,8%. El tiempo pro-
medio de soporte ventilatorio en los pacientes sin tra-
queostomía previa que se realizó RLT en un tiempo 
fue de 7,2 días, sin necesidad de soporte de oxígeno, 
intubación o traqueostomía posterior.

La tasa de decanulación en los pacientes con ESG 
grado II y III, que se realizó RLT en uno o dos estadios 
fue del 93% de los pacientes, comparativamente con 
la tasa de decanulación del 90,9% en los pacientes con 
ESG grado III- IV, que se realizó RCT en uno o en dos 
tiempos. 

No se reportaron complicaciones intraoperatorias 
ni postoperatorias inmediatas independiente de la 
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condición basal del paciente ni la técnica quirúrgica 
utilizada.

Del punto de vista infeccioso, se utilizó como pro-
filaxis antibiótica ceftriaxona y clindamicina en todos 
los pacientes independiente de la técnica utilizada, 
ajustándose el esquema antibiótico según el resultado 
del cultivo intraoperatorio en el 82% de los pacien-
tes. Se realizó cultivos post operatorio sólo en aquellos 
pacientes con manifestaciones clínicas infecciosas. 

Adicionalmente, del total de cultivos realizados, 
el 44% de los pacientes presentaron cultivo positivo, 
siendo los gérmenes más frecuentes Pseudomona aeru-
ginosa y Staphylococcus aureus. A su vez, independiente 
de la técnica utilizada, en el 47,7% de los pacientes se 
cambió el tratamiento antibiótico debido a manifes-
taciones clínicas como fiebre, leucocitosis o gérmenes 
resistentes al tratamiento estándar inicial. 

Por otra parte, según el número de días de soporte 
de ventilación mecánica, se objetivó que el 49% de los 
pacientes cursó con síndrome de deprivación y fueron 
tratados con lorazepam-metadona por 11,2 días en 
promedio. 

En esta serie, se reportó el fallecimiento de 1 pa-
ciente, 2 años después de su corrección quirúrgica, por 
causas ajenas a la intervención.

El análisis comparativo según técnica quirúrgica se 
encontró:
a.	 Reconstrucción laringotraqueal en un tiempo 

quirúrgico: Se realizó esta técnica en el 61% de los 
pacientes, el porcentaje de decanulación y/o extu-
bación fue de un 100% a los 3 meses de seguimien-
to.  El tiempo de soporte ventilatorio varió entre 
2-10 días con una media de 7,2 días.Se realizó RLT 
con injerto anterior y posterior en el 82% de los pa-
cientes, con injerto solo anterior en un 14% y con 
injerto solo posterior en un 4% de los pacientes. 

En la endoscopía de vía aérea realizada entre las 4 
y 6 semanas post operatorias, se evidenció que 9 de 
27 pacientes presentaron re-ESG, de los cuales: 6 
de ellos presentaron ESG GI y 3 ESG GII o GIII de 
Myers y Cotton. Todos los pacientes se calibraron 
de manera gentil en forma ascendente con tubos 
endotraqueales por sus costos y accesibilidad. En 
aquellos pacientes con re-ESG GII-III se resolvió 
con dilatación con tubos endotraqueales seriados 
o en algunos casos con balón de dilatación.  To-
dos los pacientes se siguieron en promedio a las 6 
semanas, 8 semanas y/o 12 semanas.  Respecto a 
las re operaciones, 3 pacientes requirieron nueva 
intervención quirúrgica, 1 paciente por re-ESG 
GIII que se realizó RCT y 2 pacientes por estenosis 
distal al injerto anterior interpuesto en la región 
subglótica. 

b.	 Reconstrucción laringotraqueal en dos tiempos 
quirúrgicos: Se realizó esta técnica en el 13% de 
los pacientes.  El tiempo de soporte ventilatorio 
por traqueostomía varió entre 2 y 11 días, con un 
promedio de 2,6 días. El 80% de los pacientes so-
metidos a RLT en dos tiempos presentó compro-
miso glotosubglótico por lo que se interpuso mol-
de laríngeo de silicona por 4-6 semanas. Se realizo 
RLT con injerto anterior y posterior en el 100% de 
los pacientes. Se realizó decanulación dentro del 
primer o segundo año en el 80% de los pacientes. 
Respecto a las complicaciones postoperatorias, un 
paciente presentó una ESG grado II según la cla-
sificación de Myers y Cotton, que se resolvió con 
dilatación con tubos endotraqueales seriados de 
manera gentil en el control con endoscopía de vía 
aérea realizado a las 6 semanas, y 8-12 semanas; y 
otro paciente presentó colapso supraostomal. 

c.	 Resección cricotraqueal parcial en un tiempo 
quirúrgico: Se realizó esta técnica quirúrgica en el 

Tabla 1. Resultados según técnica quirúrgica

Tipo de técnica  RLT en una etapa RLT en dos etapas RCT en una etapa RCT en dos etapas

Número de pacientes 27 6 7 4

Grado ESG II o III II o III III o IV III o IV

Tasa decanulación/ y 
o extubación 

100% 80% entre 1er y 2do año 100% 80% en los 2 primeros 
años

Días de ventilación 
mecánica

7,2 días 2,6 días 10,5 días 2,8 días

Complicaciones post 
operatoria 

Re- estenosis subglótica 
desde GI a III de Myers 
y Cotton 33,3% de los 
pacientes

Re- ESG desde GI o II de 
Myers y Cotton : 16% de 
los pacientes
Colapso supraostomal: 
16% de los pacientes

Re ESG desde GI o II de 
Myers y Cotton: 42% de 
los pacientes

Re ESG GI de Myers y Cot-
ton 25% de los pacientes
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15% de los pacientes, con una tasa de decanulación del 
100%. El 80% de los pacientes presentaba ESG adquiri-
da de grado III o IV. El tiempo promedio de extubación 
varió entre 7-17 días, con una media de 11,4 días. En el 
seguimiento endoscópico posterior realizado en prome-
dio a las 6, 8 y 12 semanas post operatorias, se evidenció 
que 3 de los 7 pacientes presentaron una ESG grado I 
o II de Myers y Cotton que se realizó calibración gentil 
con tubos endotraqueales de forma ascendente en cada 
evaluación resolviéndose completamente. En este grupo 
de pacientes no se realizó re-operaciones. 

d.	 Resección cricotraqueal parcial en dos tiempos qui-
rúrgicos: Se realizó esta técnica en el 9% de los pacien-
tes, con una tasa de decanulación a los dos años de se-
guimiento del 80%. El tiempo de soporte ventilatorio 
varió entre 0 y 5 días, con un promedio de 2,8 días. En el 
seguimiento endoscópico posterior realizado en prome-
dio a los 6, 8 y 12 semanas post operatorias, se evidenció 
que 1 de los 4 pacientes presentó una re-estenosis sub-
glótica grado I de Myers y Cotton que no requirió inter-
vención endoscópica. No se reportaron re-operaciones 
en este grupo de pacientes. 

Discusión

Un plan de trabajo preoperatorio es esencial: la endosco-
pía rígida y flexible de vía aérea proporciona la información 
necesaria para una planificación quirúrgica acuciosa14. En 
esta serie se realizó endoscopía rígida de vía aérea y calibra-
ción según grados de Myers y Cotton5 en todos los pacientes, 
se guardaron las imágenes de cada caso hasta el momento 
de la cirugía. Se realizó una nueva evaluación endoscópica 
de vía aérea al momento de la cirugía, en aquellos pacientes 
con un periodo mayor de 3 meses desde la última evaluación 
de vía aérea. 

El objetivo principal de la cirugía es restaurar un calibre 
adecuado de la vía aérea, permitir la decanulación y la fun-
ción laríngea normal14, para ello la elección del tratamien-
to y el tipo de técnica a utilizar depende de varios factores 
entre ellos destaca: las características y el grado de la ESG, 
las comorbilidades de los pacientes y la experiencia de los 
cirujanos. 

En términos generales, la RLT en un estadio quirúrgico, 
está reservada para los pacientes con función cardiopulmo-
nar estable y sin comorbilidades de relevancia en estos dos 
sistemas2. Al momento de la cirugía, en estos pacientes se 
interpone el TET como molde laringotraqueal por un pe-
riodo de intubación de 5-10 días4. Por otro lado, la RLT en 
dos estadios quirúrgicos, se reserva para aquellos pacientes 
con comorbilidades cardiopulmonares asociadas y/o ESG 
grado III-IV  con o sin compromiso glótico posterior10. 
En estos pacientes, el cierre de la traqueostomía se difiere 
a otro tiempo quirúrgico dada la necesidad de interponer 
un molde laríngeo o stent para disminuir la probabilidad de 

re-estenosis4. En la casuística analizada se realizó el manejo 
preoperatorio de las comorbilidades en todos los pacientes, 
minimizando al máximo las posibles complicaciones posto-
peratorias. Respecto al tipo de técnica quirúrgica, se realizó 
RLT con injerto anterior y posterior en un tiempo en aque-
llos pacientes sin comorbilidades, con una ESG GII o III de 
Myers y Cotton, por el contrario en aquellos pacientes con 
comorbilidades cardiopulmonares estables y ESG GIII o IV, 
se realizó RLT con injerto anterior y posterior en dos tiem-
pos. 

Históricamente los pacientes sometidos a RLT en dos 
tiempos tienen un grado de complejidad mayor compara-
dos a los pacientes que requieren RLT en un tiempo, por lo 
que las tasas de extubación o decanulación respectivamente 
son consistentes con 61,8% vs. 91%9. Sin embargo, un es-
tudio más reciente que comparó las tasas de decanulación 
y/o extubación de ambas técnicas quirúrgicas, mostró que 
no fueron significativamente diferentes una con respecto a 
la otra11. Finalmente un metaanálisis que incluyó 16 artícu-
los con 663 pacientes, comparó la tasa de decanulación y/o 
extubación de los pacientes sometidos a RLT en un tiempo 
comparado RLT en dos tiempos reportando una tasa 93,2% 
versus un  83,7% ,respectivamente12. 

En esta serie se observa que los pacientes en los que se 
realizó RLT en uno o dos estadios, fue efectiva para el ma-
nejo de ESG con tasas de extubación y/ o decanulación de 
100% y 80%, respectivamente.

Por otra parte, la técnica quirúrgica resectiva en uno o 
en dos tiempos quirúrgicos, se reserva a los pacientes con 
comorbilidades cardiopulmonares asociadas y/o ESG grado 
III-IV, en que se remueve el segmento anterior del cartílago 
cricoides estenótico y anillos traqueales adyacentes compro-
metidos, así como también el tejido fibroso del espacio sub-
glótico y se realiza una anastomosis cricotraqueal. Respecto 
a los resultados de esta técnica, un estudio demostró que los 
pacientes que se realizó RCT, presentaron una tasa de de-
canulación mayor al 90%13, similar a lo encontrado en este 
análisis.

Respecto a las re ESG y la necesidad de intervención 
endoscópica adicional post quirúrgica, se ha reportado en 
la literatura que hasta un 60% de los pacientes pediátricos 
que se realiza RLT requieren de alguna intervención en-
doscópica adicional15,16. En esta serie se realizó seguimiento 
endoscópico posterior en promedio a las 6, 8 y 12 semanas 
post operatorias, calibrando la vía aérea de manera gentil 
con tubos endotraqueales seriados de forma ascendente, 
observándose que el 18% de los pacientes sometidos a RLT 
con injerto anterior y/o posterior en uno o dos tiempos qui-
rúrgicos, presentaron una re-ESG grado I que no se realizó 
ninguna intervención quirúrgica adicional y un 12% de los 
pacientes presentaron una re-ESG grado II o III de Myers y 
Cotton que se resolvió con dilatación endoscópica con tubos 
endotraqueales seriados. Finalmente, respecto a la re-ope-
raciones el 6,8% de los pacientes requirieron una re-inter-
vención quirúrgica secundario a re-ESG o a una obstrucción 
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traqueal, localizada distal al injerto anterior, Esto tiene 
implicaciones al momento de explicar a los pacientes y 
a sus familias sobre el resultado quirúrgico esperado, y 
la necesidad posibles intervenciones endoscópicas de la 
vía aérea post quirúrgica.

Dada la complejidad de los pacientes con ESG que 
requieren RLT,  así como  la necesidad de un periodo 
de intubación en el  transcurso postoperatorio, no es 
inhabitual encontrar complicaciones relacionadas a 
estos factores15. En esta serie, se observó que tanto los 
pacientes que se realizó RLT como RCT en un tiem-
po evolucionaron con síndrome de deprivación en un 
49% de los casos con necesidad de tratamiento en pro-
medio de 11 días. Esto  destaca la importancia de un 
enfoque quirúrgico personalizado, multidisciplinario 
y un manejo postoperatorio intensivo, basado en pro-
tocolos e información actualizada, así como también 
en el manejo preoperatorio oportuno de las comorbi-
lidades y una adecuada evaluación endoscópica de vía 
aérea que permita ofrecer la alternativa terapéutica que 
más se ajuste a las necesidades del niño. 
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