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RE SUMEN

Introducción: la infección por COVID-19 ha dejado más 400 millones de personas 
infectadas hasta la fecha, y entre un 10 %-15 % requiere intubación orotraqueal. 
Esto ha desencadenado una ola de secuelas en la vía aérea a largo plazo, que han 
aumentado la morbimortalidad posinfecciosa. El objetivo de este trabajo fue descri-
bir las características demográficas, clínicas y los posibles factores de riesgo de los 
pacientes con estenosis laringotraqueal (ELT) posintubación por COVID-19 en el 
Hospital Universitario Clínica San Rafael y el Hospital Militar Central en Bogotá, 
Colombia. Materiales y métodos: estudio observacional descriptivo de serie de ca-
sos retrospectiva que recolectó datos sociodemográficos, comorbilidades, tiempos 
de intubación, características de estenosis, resultados de estudios endoscópicos, ma-
nejos ofrecidos y resultados. Resultados: se registraron 25 pacientes, 15 hombres 
(60 %) y 10 mujeres (40 %), con tiempos de intubación promedio de 15,7 días. 
Los subsitios más comprometidos fueron la tráquea (68,2 %) y la subglotis-tráquea 
(22,7%). La mayoría de pacientes requirió más de una intervención. La dilatación 
con balón y traqueostomía fueron los procedimientos más realizados. Conclusiones: 
la ELT es una complicación de la intubación orotraqueal que, asociada con la vascu-
litis, inflamación y necrosis coagulativa de la vía aérea, ha aumentado en los casos 
de infección grave por COVID-19.

ABSTR ACT

Introduction: COVID-19 infection has left more than 400 million people infected 
to date, and between 10%-15% require orotracheal intubation. This has triggered a 
wave of long-term airway sequelae, which have increased post-infectious morbidity 
and mortality. Objectives: To describe the demographic and clinical characteristics 
and possible risk factors of patients with laryngotracheal stenosis (LTE) post-intuba-
tion by COVID19 at the Hospital Universitario Clínica San Rafael and the Hospital 
Militar Central in Bogotá, Colombia. Methods: Descriptive observational study of 
retrospective case series, collecting socio-demographic data, comorbidities, intu-
bation times, stenosis characteristics, results of endoscopic studies, management 
offered and results. Results: 25 patients were collected, 15 men (60%) and 10 wo-
men (40%), with average intubation times of 15.7 days. The most compromised 
subsites were the trachea (68.2%) and subglottis-trachea (22.7%). Most patients re-
quired more than one intervention. Balloon dilation and tracheostomy were the most 
performed procedures. Conclusions: LTE is a complication of orotracheal intuba-
tion, associated with vasculitis, inflammation and coagulative necrosis of the airway, 
has increased in cases in severe COVID-19 infection.

Introducción

En diciembre de 2019, en Wuhan, China, se informaron los 
primeros casos de infección respiratoria grave por COVID. 
Desde entonces, se desató una pandemia con más de 400 mi-
llones de personas infectadas hasta ahora (1); de estas, entre 
un 10 %-15 % requiere manejo en unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) para ventilación mecánica invasiva a través de 
intubación orotraqueal, la cual en muchos casos es prolonga-
da, con múltiples secuelas en la vía aérea a largo plazo (2-4), 
que han aumentado la morbimortalidad posinfecciosa (5). En 
consecuencia, en los servicios de laringología y cirugía de 
tórax se ha visto un aumento de los casos de estenosis sub-
glótica y traqueal, con un comportamiento inusual respecto a 
lo que previamente estaba documentado (6, 7). Los casos de 

estenosis son en su mayoría traqueales y de mayor comple-
jidad por sus características estructurales, son lesiones más 
duras, con mayor extensión (3-5, 8) y de composición car-
tilaginosa con focos de osificación (9), con manifestaciones 
que pueden corresponder a verdaderas emergencias médicas 
porque rápidamente pueden comprometer la función ventila-
toria, llevando a paradas respiratorias, cardiovasculares y la 
muerte (5, 10). 

Fisiopatología

La estenosis laringotraqueal (ELT) es una enfermedad con 
una alta carga de morbimortalidad en los servicios de vía 
aérea. Se caracteriza por la presencia de un estrechamien-
to de la luz laríngea o traqueal cuya etiología, en general, 
se divide en causas adquiridas y causas congénitas. La es-
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tenosis adquirida iatrogénica es la principal causa de esta 
patología, aproximadamente en un 90 % de todos los casos y 
corresponden a 4,9 casos por millón de la población general 
(10), cifras que ahora pueden estar muy por encima de lo 
anteriormente reportado por la alta demanda de intubación 
orotraqueal de esta pandemia. Sin embargo, también se han 
descrito ELT sin historia de intubación relacionada con la 
actividad inflamatoria crónica a nivel subglótica y traqueal 
(11). La estenosis adquirida está relacionada principalmente 
con la intubación orotraqueal prolongada y tiende a ser de 
mayor gravedad estructural y sintomática, usualmente invo-
lucra más de un subsitio laríngeo y es más difícil de tratar, ya 
que requiere múltiples intervenciones de tipo endoscópico 
y/o abiertos (4, 12), con un impacto en la calidad de vida de 
quien lo padece y de sus familiares. 
 Histológicamente, en algunos estudios, se han evidencia-
do cambios a nivel laríngeo y traqueal con pequeñas áreas 
sangrantes en el espesor de la mucosa de la porción carti-
laginosa, asociado con grandes áreas de desepitelización y 
microfocos de necrosis coagulativa (13). Cerca de la pars 
membranosa se ha encontrado una rica proliferación vas-
cular, con vasos de pequeño y mediano calibre rodeados de 
una mezcla de infiltrado linfomonocítico y plasmocelular. 
También se detectaron algunos focos de inflamación granu-
locítica junto con algunos granulomas de células gigantes 
ocasionales (14), todos estos, cambios histológicos propios 
de la reacción inflamatoria aguda y crónica, que se traducen 
en una enfermedad de larga duración a nivel de la vía aérea. 
Por otra parte, la presencia de trombos de plaquetas-fibrina 
en pequeños vasos arteriales causados por una coagulopa-
tía parece ser común en pacientes con COVID-19, como se 
detectó en una serie de autopsias en el norte de Italia (15). 
En conjunto, la inflamación aguda y crónica, la vasculitis y 
la necrosis coagulativa de las vías respiratorias principales 
inducidas por el virus pueden estar en relación con el mayor 
daño tisular y, por ende, con mayores tasas de ELT (3-5).
 Se cree que esos pacientes podrían tener un mayor ries-
go de desarrollar ELT por su estado hiperinflamatorio, que 
provoca una fibrosis alterada, sumado a la intubación pro-
longada para disminuir el riesgo de infección del personal 
sanitario, necesidad de movilización con pronación para 
mejorar el reclutamiento alveolar y la asociación con comor-
bilidades, como obesidad, diabetes, e hipertensión (3). Por 
el momento, no existen datos epidemiológicos claros en el 
momento y hay poca información sobre este tema dada su 
novedad. 

Manifestaciones clínicas, diagnóstico y clasificación

Clínicamente, los pacientes presentan un cuadro de disnea 
progresiva que puede incluso llegar a una falla ventilatoria 
temprana o tardía, asociada con estridor y según el com-
promiso de otras estructuras laríngeas, y pueden presentar 
síntomas como disfonía (10). El diagnóstico se realiza con 
un estudio endoscópico con visualización directa de la le-
sión sumado a imágenes de tomografía; de esta forma, se 

pueden documentar las dimensiones, características y áreas 
de compromiso de la cicatriz. Con esto se busca clasificar 
a los pacientes con definiciones estandarizadas que hablan 
sobre el pronóstico y permiten escoger la mejor forma de 
tratamiento. La más difundida para la estenosis subglótica es 
la Cotton-Myer de 1994, que clasifica las lesiones en cuatro 
grupos según la luz subglótica comprometida: estenosis que 
disminuye luz en 1 %-50 %, II estenosis que disminuye luz 
en 51 %-70 %, III estenosis que disminuye luz en 71 %-99 
% y IV estenosis que disminuye luz en 100 %. En 1992, 
McCaffrey también propuso una clasificación de cuatro ca-
tegorías que depende de la extensión vertical de la lesión: 
tipo I, lesión en subglotis o tráquea de menos de 1 cm de 
extensión; tipo II, limitada a subglotis o tráquea, pero de más 
de 1 cm; tipo III, afecta la subglotis y la tráquea; tipo IV, con 
extensión a glotis y fija al menos un pliegue vocal. Se sabe 
que a mayor calificación en estas clasificaciones, menor es la 
probabilidad de decanulación y de éxito con cirugías abiertas 
(2, 10, 12).

Tratamiento

Los manejos para la ELT pueden ser endoscópicos (dilata-
ción, inyección de corticoides, resección de lesiones) (4, 8, 
16-18) y/o abiertos (resección cricotraqueal parcial o exten-
dida, resección traqueal con anastomosis, traqueoplastias 
con split anterior y/o posterior con injerto) (8, 13, 19-22). En 
un mismo paciente pueden requerirse varios procedimientos 
hasta lograr mantener un tracto respiratorio permeable, in-
cluso con el uso de traqueostomía, como la forma clásica de 
ferulización y bypass de la vía aérea; esta puede ser incluso 
para uso permanente en casos de estenosis complejas, mala-
cias traqueales graves o enfermedad inflamatoria activa que 
impida la realización de un procedimiento definitivo por el 
mayor riesgo de reestenosis (23).
 Hasta la fecha existe muy poca literatura disponible que 
aborde el tema de la ELT en pacientes con antecedente de 
infección grave por COVID-19. La mayoría de datos se han 
obtenido a través de reportes de casos pequeños, con máxi-
mo tres casos, con manejos y resultados muy variables.
 El objetivo principal de este estudio fue describir las ca-
racterísticas demográficas, clínicas y los posibles factores de 
riesgo de los pacientes con ELT posintubación por infección 
grave por COVID-19 en la población tratada en el Hospi-
tal Universitario Clínica San Rafael y en el Hospital Militar 
Central; además, documentar los tratamientos realizados 
con los resultados obtenidos hasta la fecha. Por otro lado, 
se pretende caracterizar los hallazgos macroscópicos y mi-
croscópicos de los sitios estenóticos y, con ello, realizar una 
correlación histopatología de lo descrito hasta el momento 
en los pacientes infectados por COVID-19. 

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo retrospectivo 
tipo serie de casos en pacientes del Hospital Militar Central y 
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Hospital Universitario Clínica San Rafael que cumplan con 
los criterios de inclusión, que son: pacientes mayores de 18 
años con diagnóstico confirmado de COVID-19 por reacción 
en cadena de polimerasa (PCR) y que hayan requerido in-
tubación orotraqueal, con evidencia de ELT posterior a la 
intubación llevados a manejo quirúrgico por el servicio de 
otorrinolaringología-cirugía de tórax en el Hospital Militar 
Central y en el Hospital Universitario Clínica San Rafael. 
Se excluyeron a los pacientes con antecedente de intubación 
orotraqueal con ELT secundaria a otras causas diferentes de 
infección por COVID-19 y a los pacientes con antecedente 
de intervención quirúrgica extrainstitucional por ELT. Los 
datos fueron tomados entre marzo 2020 y marzo 2022 me-
diante la revisión de historias clínicas, resultados de estudios 
diagnósticos, descripciones quirúrgicas e informes de pato-
logía de las biopsias realizadas en los segmentos estenóticos. 
Además, se revisaron las historias de seguimiento posterior 
al manejo quirúrgico documentado los resultados parciales 
hasta el momento.
 Los datos obtenidos fueron registrados en una base de 
datos tabulada según las variables del estudio en Microsoft 
Office Excel 2013. Se realizó una estadística descriptiva 
y las variables categóricas se registran en proporciones y 
porcentajes. Las variables cuantitativas se describieron con 
medidas de tendencia central y dispersión. Los resultados 
obtenidos se presentan en tablas y gráficos. El análisis es-
tadístico se realizó con el programa Jamovi versión 1.2.27.0 
(The jamovi project [2021], Sydney, Australia).

Aspectos éticos

El desarrollo del presente estudio se ajusta a los principios 
señalados en la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial, Informe Belmont, Pautas CIOMS y la nor-
mativa Colombiana establecida por la Resolución 8430 de 
1993, por la que se establecen las normas científicas, téc-
nicas y administrativas para la investigación en salud; para 
este caso en particular, la protección de datos clínicos de-
rivados del manejo de la historia clínica reglamentada por 
la Resolución 1995 de 1999 y la Ley Estatutaria de habeas 
data 1581 de 2012, por la cual se dictan las disposiciones 
generales para la protección de datos personales, sancionada 
mediante la Ley 1581 de 2012 y reglamentada por el Decreto 
Nacional 1377 del 2013, que regula el manejo adecuado de 
datos sensibles. 
 De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993 del Minis-
terio de Salud de Colombia, el presente estudio se ajusta a la 
definición de investigación de nuevos recursos profilácticos, 
de diagnóstico, terapéuticos y de rehabilitación que expone 
en su artículo 11, parágrafo A: “Investigación sin riesgo: son 
estudios que emplean técnicas y métodos de investigación 
documental retrospectivos y aquellos en los que no se reali-
za ninguna intervención o modificación intencionada de las 
variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de 
los individuos que participan en el estudio, entre los que se 
consideran la revisión de historias clínicas, entrevistas, cues-

tionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten 
aspectos sensitivos de su conducta”. Por lo anterior, este es-
tudio no requiere la realización ni firma de consentimiento 
informado y fue presentado en el comité de ética de los hos-
pitales participantes para su aprobación. 
 Se asegura la confidencialidad de la información de todos 
los registros clínicos aquí consignados.

Resultados

Se incluyeron un total de 25 pacientes, 15 hombres (60 %) y 
10 mujeres (40 %), con infección grave por COVID-19, con 
una edad promedio de 54,6 años ± 10,6, quienes requirie-
ron intubación orotraqueal con un tiempo total de intubación 
promedio de 15,7 días y mediana de 13 días (desviación es-
tándar [DE] 5,97) (Tabla 1). Respecto a las comorbilidades 
evaluadas, la más frecuente es la obesidad con el 44 % de 
los pacientes, seguida por la hipertensión arterial con el 32 
% (Figura 1). 

Tabla 1. Distribución de edad y días de intubación

Edad Días de intubación

N 25 24

Datos faltantes 0 1

Promedio 54,6 15,7

Mediana 51 13,0

DE 10,6 5,97

RIC 15,0 7,75

RIC (IQR): rango intercuartílico. Elaboración propia de los autores.

 
Figura 1. Distribución de comorbilidades. Elaboración propia de los 
autores.

En cuanto al sitio de ELT más comprometido fue la tráquea, 
representando un 68,2 %, seguido de la localización subgló-
tica-traqueal en un 22,7 %, sin presentarse casos intervenidos 
quirúrgicamente con extensión glótica (Figura 2).
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Figura 2. Sitio de ELT. Elaboración propia de los autores.

 En los datos del porcentaje de obstrucción inicial y 
postratamiento en 22 de los 25 pacientes se encontró un por-
centaje de obstrucción inicial promedio de 78,3 %, con una 
mediana de 89 % de la luz de la vía aérea, lo que clasifica a 
nuestros pacientes, según Cotton & Myer, en tipo III. Con 
los procedimientos realizados endoscópicos y/o abiertos se 
logró mejorar el espacio respiratorio hasta en un 73 % (DE 
22,8), lo cual es satisfactorio a pesar de la gravedad inicial de 
la estenosis (Tabla 2).

 

Tabla 2. Compromiso estenótico pre y postratamiento

% de estenosis 
inicial

Longitud 
cm

Luz residual 
postratamiento %

N 22 16 16

Datos faltantes 3 9 9

Promedio 78,3 1,31 73,5

Mediana 89,0 1,00 80,0

DE 21,3 0,602 22,8

RIC 13,8 1,00 20,0

 De los diferentes procedimientos evaluados, se pudo 
observar que la mayoría de pacientes requirió más de una 
intervención, siendo el resultado máximo cinco interven-
ciones (Tabla 3), de los cuales la dilatación con balón y la 
traqueostomía fueron los procedimientos que más se reali-
zaron, con un total de 16 (72,7 %) y 15 (60 %) pacientes, 
respectivamente (Figura 3). Evaluando la secuencialidad de 
los procedimientos quirúrgicos realizados, a la mayoría de 
los casos se les ofreció un tratamiento endoscópico transoral 
antes de optar por un manejo abierto temporal o definitivo de 
la vía aérea.

Tabla 3. Número total de procedimientos requeridos 

N % total % acumulado

1 4 17,4 % 17,4 %

2 6 26,1 % 43,5 %

3 5 21,7 % 65,2 %

4 7 30,4 % 95,7 %

5 1 4,3 % 100,0 %

 

Elaboración propia de los autores.

Elaboración propia de los autores.

Figura 3. Procedimientos quirúrgicos para el tratamiento de ELT. Elaboración propia de los autores

 

Discusión

La ELT es una enfermedad principalmente secundaria a la 
intubación orotraqueal prolongada, con factores de riesgo 
identificados al propio acto de la intubación como la pericia 
de quien la realiza, el tamaño del tubo, el número de intentos 
realizados para posicionar el tubo orotraqueal, la presión a la 
que se insufla el balón, con otros factores de riesgo propios 
del paciente como obesidad, diabetes e infecciones conco-
mitantes. Hasta este momento son pocos los datos sobre 
las consecuencias en la vía aérea tras la infección grave por 
COVID-19; sin embargo, con información actual, también 
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apoyada por nuestros resultados, es posible afirmar que hay 
un aumento en las secuelas en la vía aérea de estos pacientes 
(17, 24). Factores de riesgo, como la obesidad, se encuentran 
con frecuencia en estos pacientes; en nuestro caso, el 44 % 
de los pacientes sufría de esta enfermedad. En los datos ob-
tenidos es interesante encontrar que la mayoría de pacientes 
son hombres (60 %), lo que es consistente con que la ma-
yoría de pacientes con infección grave por COVID-19 son 
hombres (1, 11-16).
 En los casos expuestos, se evidenciaron lesiones prin-
cipalmente a nivel traqueal proximal seguidas por las 
subglotis, la mayoría de consistencia dura y calcificada (53 
%) y con una longitud promedio de 1,31 cm (mediana 1 cm). 
Respecto a nuestra experiencia como servicio, estas lesiones 
son más complejas a las que típicamente vemos en nuestro 
medio, no relacionada con infección por COVID-19 (9, 14, 
15, 25). La causa de esto es la mayor asociación con comor-
bilidades y una mayor manipulación de la vía aérea durante 
el período de la intubación orotraqueal, como es la pronación 
y los tiempos de intubación más largos. Asimismo, el estado 
proinflamatorio y procoagulante es un factor de riesgo, como 
se observa en el estudio de histopatología (26, 28, 29).
 Histológicamente en las lesiones estudiadas con biopsia, 
los más destacados fueron hallazgos de inflamación cróni-
ca y aguda con desepitelización, vasculogénesis, rodeados 
por un infiltrado linfomonocítico con abundante fibrina. Se 
encontró también un espécimen con metaplasia escamosa. 
Estos resultados concuerdan con lo descrito hasta el momen-
to por Mattioli y colaboradores (28).
 El manejo que se le ofreció a estos pacientes fue prin-
cipalmente endoscópico, como método de elección inicial; 
sin embargo, cabe resaltar que la mayoría de los casos re-
quirieron procedimientos múltiples, hasta seis en un mismo 
paciente, llegando a la traqueostomía en quienes no se logró 
una mejoría significativa en la luz residual posdilatación (60 
%, 15 pacientes), lo cual se debe a la afectación del esqueleto 
cartilaginoso laringotraqueal y no solo a la cicatrización en-
doluminal. Por otro lado, en nuestro servicio, la realización 
de reconstrucción laringotraqueal se ha diferido hasta lograr 
la estabilización del estado inflamatorio de la vía aérea para 
mejorar los resultados posoperatorios y la tasa de decanula-
ción, como está descrito en patologías similares de índole 
inflamatorio a nivel de la vía aérea (6, 7, 9).

Conclusiones

En este artículo se presenta la experiencia de nuestro ser-
vicio frente a los casos de ELT en pacientes posintubación 
por infección por COVID-19 grave. Encontramos que es 
una patología compleja que requiere una alta sospecha clí-
nica y un seguimiento clínico estricto, que se presenta con 
mayor frecuencia en estos pacientes, ya que sus manifes-
taciones pueden ser hasta meses después de la intubación 
orotraqueal o de la decanulación. El tratamiento es similar al 
de la ELT convencional, posiblemente más largo y con más 
intervenciones en un menor lapso de tiempo y debe indivi-

dualizarse para cada caso específico, teniendo en cuenta las 
características de la lesión, del paciente y del recurso huma-
no y tecnológico del que se disponga. Se requiere continuar 
publicando y estudiando estos casos con tiempos de segui-
miento prolongados para definir las mejores intervenciones 
para estos pacientes.
 Una de las principales limitaciones de este estudio es la 
pequeña muestra de pacientes, pero, hasta el momento, es 
una de las series más grandes publicadas sobre este tema. La 
segunda es la falta de estandarización de las historias clínicas 
entre centros y el posible sesgo de memoria de los pacien-
tes respecto a su enfermedad por COVID-19, puesto que no 
siempre fue posible obtener las historias clínicas de la UCI.
 Se requieren más estudios sobre este tema; adicional-
mente, exhortamos a tener historias clínicas completas que 
detallen tiempo de estadía en UCI, de intubación, ciclos de 
pronación, usar las clasificaciones estandarizadas para calcu-
lar el porcentaje de estenosis, como la descrita por Cotton & 
Myer, y la toma de biopsias en cirugía que nos permitan es-
tablecer el rol del proceso inflamatorio propio de la infección 
por COVID-19 en el desarrollo de las ELT. Además, este 
estudio nos permite transmitir la información sobre el gran 
impacto de la instrumentación de la vía aérea en esta época 
de pandemia y la oleada de complicaciones relacionadas con 
este procedimiento para mejorar las técnicas de intubación, 
sedación y cuidados del paciente con intubación orotraqueal 
con el fin de disminuir la morbimortalidad asociada con la 
ELT. 
 Adicionalmente, los resultados obtenidos en cuanto a los 
diferentes procedimientos realizados puede ser la base de un 
manejo escalonado, la cual debe tener un enfoque individua-
lizado para cada paciente, teniendo en cuenta factores como 
edad, comorbilidades que pueden estar relacionadas con 
aumento de procesos inflamatorios, tiempo de intubación, 
hallazgos endoscópicos e intraquirúrgicos como consisten-
cia de la lesión y la capacidad de dilatación de la misma, la 
extensión y los subsitios involucrados, presencia de signos 
de enfermedad inflamatoria activa, áreas de malacia en la 
vía aérea y compromiso de otras estructuras como la glotis y 
el esófago, lo cual puede orientarnos hacia la mejor opción 
terapéutica en cada caso, buscando una menor tasa de mor-
bilidad y complicaciones posoperatorias. 
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