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RE SUMEN

Introducción: La estenosis subglótica idiopática es una enfermedad poco frecuente, 
que ocurre casi exclusivamente en mujeres entre los 20 y los 60 años y cuya causa 
se desconoce; es un estrechamiento de la luz laríngea a nivel del cartílago cricoides 
en la vía aérea superior. La estenosis subglótica idiopática es una rara entidad de 
etiología desconocida, cuya incidencia no ha sido establecida hasta el momento. 
Caso clínico: paciente femenina de 75 años con disnea inspiratoria progresiva, tras 
nasofibrolaringoscopia se visualiza disminución de la luz subglótica traqueal, reali-
zando pruebas de imagen y manejo quirúrgico. Discusión y conclusión: la estenosis 
subglótica es una entidad destacada por su baja frecuencia en el área de otorrino-
laringología y cabeza y cuello, con diagnóstico preciso tras prueba de imagen y 
biopsia, por lo que requiere tratamiento quirúrgico. 
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ABSTR ACT

Introduction: Idiopathic subglottic stenosis is a rare condition that occurs almost 
exclusively in women between 20 and 60 years of age. Its cause is unknown. It 
is a narrowing of the laryngeal lumen at the cricoid cartilage in the upper airway. 
Idiopathic subglottic stenosis is a rare condition of unknown etiology, and its inci-
dence has not been established to date. Clinical case: A 75-year-old female patient 
with progressive inspiratory dyspnea was observed after nasofibrolaryngoscopy, 
revealing a narrowing of the subglottic-tracheal lumen. Imaging tests and surgical 
management were performed. Discussion and conclusion: Subglottic stenosis is a 
rare condition notable for its low frequency in the field of otorhinolaryngology and 
head and neck medicine. It is accurately diagnosed after imaging tests and biopsy, 
requiring surgical treatment.

Introducción

La estenosis subglótica idiopática es una enfermedad poco 
frecuente; su incidencia estimada es 1: 400.000. Los pri-
meros casos se describieron por Brandeburgo en 1972. Se 
caracteriza por una inflamación inespecífica de la submucosa 
traqueal en su tercio superior o en la zona subglótica, que 
puede progresar hacia una estenosis cicatricial y circunfe-
rencial. Ocurre casi exclusivamente en mujeres entre los 20 
y los 60 años y cuya causa se desconoce (1).
	 La patología estenótica se clasifica como congénita o ad-
quirida; en este último caso, responde a múltiples etiologías 
que pueden ser primaria/idiopática o secundaria a estenosis 
traqueal posintubación, traumatismo traqueal (externo e in-
terno; quemaduras por inhalación, irradiación), infecciones 
traqueales específicas e inespecíficas (traqueítis bacteriana, 
tuberculosis, histoplasmosis y difteria), colagenopatías y 
vasculitis (granulomatosis de Wegener, policondritis recidi-
vante, poliarteritis, esclerodermia y sarcoidosis), amiloidosis 
y, por último, las causas congénitas (2). Algunos autores 
como Walner y colaboradores (3) y Koufman (4) han relacio-
nado la presencia de reflujo gastroesofágico con la aparición 
de lesiones laríngeas (5). Ante la ausencia de una causa iden-
tificable, se conoce como estenosis subglótica idiopática (6).
	 La subglotis tiene una mayor predisposición a presentar 
estenosis debido a que posee un diámetro más estrecho, su 
tejido de revestimiento es más frágil y posee un lecho de 
pobre vascularización (7). Su incidencia y fisiopatología se 
desconocen; algunos autores han sugerido la participación 
hormonal, aunque no se demostraron receptores estrogéni-
cos (8, 9).
	 Los pacientes suelen experimentar disnea ligera, de me-
ses a años de evolución y que progresa a disnea de reposo, 
lo cual se correlaciona con el grado de estenosis de la luz, 
además, sibilante o estridor, tos persistente, tos perruna, 
ronquera y aumento de flema (5). Este hace que muchos 
pacientes sean diagnosticados y tratados erróneamente de 
asma. Para diagnosticar esta enfermedad, el paciente no debe 
tener ningún antecedente que esté relacionado con la apari-
ción de estenosis de la vía aérea superior (10).

La duración de la sintomatología, desde su comienzo hasta 
que es diagnosticada, varía de cuatro meses a 15 años con 
una media de uno a tres años en la mayoría de los casos.
	 La clínica de estenosis laringotraqueal es similar en to-
das las patologías causales; por lo tanto, el diagnóstico debe 
basarse en la biopsia, el síndrome clínico general de cada pa-
ciente y el laboratorio con serologías y anticuerpos; en caso 
de que no se halle patología causal, la entidad se llamará 
estenosis subglótica idiopática (5).
	 El diagnóstico definitivo se realiza mediante fibrobroncos-
copia, complementando con una tomografía computarizada de 
alta resolución y reconstrucción tridimensional para evaluar si 
la estenosis es segmentaria o parcheada, y la disposición de los 
tejidos adyacentes (5).
	 En la mayoría de los pacientes descritos, la estenosis se 
localiza en la porción subglótica laríngea y con distintos gra-
dos de severidad (10). El grado máximo de estenosis suele 
situarse a nivel cricoideo y en el nivel más alto de la tráquea. 
Las lesiones son la mayoría de las veces de tipo circunfe-
rencial y la función de las cuerdas vocales usualmente está 
intacta. Desde el punto de vista histopatológico, en las mues-
tras de biopsia destaca una fibrosis densa de tipo queloide, 
con engrosamiento de la adventicia y lámina propia y con 
pequeñas áreas de proliferación de células “en huso” simi-
lares a la observada en la mediastinitis fibrosante, tiroiditis 
de Riedel o en la fibrosis retroperitoneal. A diferencia de las 
estenosis posintubación, el cartílago está intacto y no existe 
necrosis isquémica a ningún nivel (11).
	 En cuanto al tratamiento, este sigue siendo un desafío y 
controversial. Debe ser individualizado según cada paciente 
y tipo de estenosis. En cada caso, el objetivo principal será 
restablecer un calibre suficiente en la vía aérea que permita 
respirar y evite la disnea (5).
	 Para poder abordar una terapéutica adecuada es nece-
sario descartar el resto de las etiologías. El tratamiento de 
la estenosis subglótica, en caso de ser idiopática, es la di-
latación localizada mediante láser, reconstrucción traqueal 
o dilatación con balón, los cuales son tratamientos conser-
vadores (5). Sin embargo, algunos autores defienden estos 
tratamientos por las posibilidades de recidiva de la lesión, 
la morbimortalidad asociada a la cirugía y el alto porcentaje 
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de necesidad de técnicas paliativas después de la resección 
quirúrgica (12).
	 El propósito de este artículo es presentar un caso clínico 
infrecuente de esta patología de evolución lenta y progresiva 
con causa desconocida.

Caso clínico

Paciente femenina de 75 años sin antecedentes patológicos 
ni quirúrgicos conocidos, acude a la consulta derivada por el 
servicio de neumología por presentar disnea inspiratoria pro-
gresiva, estridor laríngeo con esfuerzo y reposo. El cuadro, de 
dos años de evolución, no presenta disfonía. La paciente es 
remitida desde el servicio de neumología tras haberse descar-
tado previamente patología por este servicio y por cardiología.
	 En el examen físico se realiza una nasofibrolaringoscopia, 
en la que se visualiza una disminución de la luz subglótica 
con buena movilidad de las cuerdas vocales, mucosa normal 
y sin presencia de lesión laríngea. Se realiza una estrobos-
copia en la que se visualiza estenosis subglótica de más de 
un 60% de la luz glótica (Figura 1), lo que se confirma con 
tomografía axial computarizada (Figura 2), la cual reporta 
membrana infraglótica que condiciona una discreta reduc-
ción de la vía aérea con presencia de una falsa luz de 10 x 3 
mm en el lado izquierdo y de 3 x 2 mm en el lado derecho de 
la vía aérea. Además, se realizan estudios analíticos comple-
mentarios para descartar enfermedades inflamatorias como 
posible causa, los cuales resultan negativos.

Discusión

La estenosis subglótica es la obstrucción del centro de la vía 
aérea en la región delimitada superiormente por un plano de-
bajo de la glotis e inferiormente por los dos primeros anillos 
traqueales. Cuando no hay una causa evidente después de 
una exhaustiva evaluación, este proceso de la enfermedad se 
conoce como estenosis subglótica idiopática (1).
	 En 2014, un estudio de cohorte retrospectivo que reunió 
en su mayoría pacientes femeninas con diagnóstico de es-
tenosis subglótica idiopática (110 casos). La fisiopatología 
planteada por los autores habla de lesiones que ocurren en 
la mucosa laringotraqueal con curación anormal y excesiva 
respuesta fibroproliferativa. En este estudio, el objetivo fue 
evaluar la eficacia del tratamiento endoscópico con vapori-
zación láser sin dilatación y con infiltración de corticoides 
y mitomicina C a nivel lesional. La recurrencia a los cinco 
años fue del 60% (13).
	 En el estudio retrospectivo publicado en 2014 en la revista 
Laryngoscope incluyó 92 pacientes con estenosis subglótica 
por múltiples causas y se evaluó la respuesta al tratamiento 
utilizando siempre la endoscopia con diferentes técnicas; el 
45% de los pacientes requirió solo un procedimiento de dila-
tación. En los casos de recurrencia, la necesidad de un nuevo 
procedimiento ocurrió a los 14 meses, aproximadamente, de 
la intervención inicial. No hubo diferencias significativas en-
tre las diferentes técnicas de dilatación endoscópica, y el uso 
de mitomicina C local no retrasó la necesidad de una nueva 
intervención (1, 14).
	 Entre el 1 de enero de 1996 y el 1 de enero de 2005, en 
Valencia, se trató a 8 pacientes con estenosis traqueal idio-
pática; en un caso mediante cirugía, por lo que se excluyó 
del estudio. Todos los pacientes eran mujeres y siete de ellas 
fueron tratadas mediante dilataciones traqueales neumáticas 

Figura 1. Estenosis subglótica evaluada mediante una estroboscopia 
laríngea realizada en el servicio de otorrinolaringología. Imágenes 
de la paciente.

	 Se programa la realización de una traqueostomía más mi-
crocirugía laríngea con resección láser CO2 y mitomicina C 
tópica. Se envía una muestra de anatomía patológica, la cual 
reporta material fibroleucocitario y lesión subglótica.
	 Actualmente, en un control exhaustivo por consulta 
externa, la paciente se encuentra sin disnea ni estridor y de-
canulada con más de un año posquirúrgico.

Figura 2. Tomografía axial computarizada con corte sagital. 
Membrana infraglótica que condiciona una discreta reducción de 
la vía aérea con presencia de una falsa luz de 10 x 3 mm en el 
lado izquierdo y de 3 x 2 mm en el lado derecho de la vía aérea. 
Imágenes de la paciente.
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periódicas. Únicamente cuatro pacientes han precisado una 
dilatación, quienes hasta ahora permanecen asintomáticas. 
De estas, dos han necesitado una segunda dilatación. La me-
diana de intervalo sin síntomas fue de 25,5 meses. No hubo 
mortalidad ni morbilidad asociada (10).
	 En 1993, Grillo y colaboradores (2) describieron el tra-
tamiento quirúrgico, que es actualmente de elección en esta 
enfermedad: la resección laringotraqueal en un solo tiempo. 
En una serie de 35 pacientes consiguieron resultados ex-
celentes o buenos en un 91%. Ashiku y colaboradores (1) 
publicaron una revisión y actualización de la serie de Grillo 
y colaboradores (2), cuyos resultados mostraron coinci-
dencias: de un total de 73 pacientes, los resultados fueron 
excelentes o buenos en un 91%. Sin embargo, Dedo y Catten 
(5) señalan que la estenosis traqueal idiopática es una enfer-
medad progresiva y que la mejor opción terapéutica consiste 
en realizar tratamientos paliativos periódicos.
	 En una serie reciente, en la que se utilizó láser Nd-YAG 
en 18 pacientes con estenosis traqueal concéntrica de di-
ferentes causas, únicamente en dos casos la etiología fue 
desconocida; en uno de ellos, el tratamiento fue resolutivo y 
en el otro no se pudo efectuar un seguimiento del paciente. 
Estos dos casos, al contrario que el del presente artículo, se 
localizaban en el tercio distal de la tráquea (16).
	 Axtel y colaboradores reportaron su experiencia con la 
resección laringotraqueal en una sola etapa y la reconstruc-
ción como tratamiento definitivo de la estenosis subglótica 
idiopática. Los autores reportaron una recurrencia en 23 
(8,7%) pacientes, determinada por los síntomas y hallazgos 
broncoscópicos (17).
	 Morcillo y colaboradores llevaron a cabo un ensayo re-
trospectivo que incluyó a 64 pacientes que fueron tratados 
por resección laringotraqueal en una sola etapa, con una tasa 
de éxito del 97% (18). Estos datos sugieren que, con respec-
to a la recurrencia de la estenosis, las técnicas quirúrgicas 
abiertas tienen resultados superiores en comparación con 
técnicas endoscópicas, pero la naturaleza mínimamente in-
vasiva y la baja tasa de complicaciones hacen del tratamiento 
endoscópico una buena opción de primera línea para la es-
tenosis subglótica idiopática. Sin embargo, dada la enorme 
variación en la combinación de técnicas endoscópicas uti-
lizadas, también como todos los factores de confusión y la 
baja calidad de los estudios, es imposible hacer declaracio-
nes duras acerca de la “técnica ideal endoscópica”.
	 Un estudio de 2020 de Gelbard y colaboradores com-
paró los resultados de tratamiento para estenosis subglótica 
idiopática con un total de 810 pacientes, 798 (98,5%) eran 
mujeres y 787 (97,2%) eran blancas, con una mediana de 
edad de 50 años en un rango de 43-58 años. El índice quirúr-
gico de los procedimientos fue “dilatación endoscópica” (n 
= 603; 74,4%), “resección endoscópica con terapia médica 
adyuvante” (n = 121; 14,9%) y “resección cricotraqueal” (n 
= 86; 10,6%). En general, 185 pacientes (22,8%) tuvieron 
un procedimiento quirúrgico recurrente durante el estudio 
de tres años, pero la recurrencia difirió según la modali-
dad (resección cricotraqueal, 1 paciente [1,2%]; resección 

endoscópica con terapia médica adyuvante, 15 [12,4%]; y 
dilatación endoscópica, 169 [28,0%]) (18).

Conclusión 

La clínica de estenosis subglótica traqueal es similar para 
todas las patologías causales, con una evolución lenta y 
progresiva. En sus inicios puede generar confusión por sus 
síntomas y desarrollo; su diagnóstico debe establecerse con 
la clínica, exploración, estudios de imágenes, serología y 
biopsia para descartar la etiología. De no encontrar la causa, 
se estaría frente a una estenosis subglótica idiopática, pu-
diendo tener un tratamiento con evolución exitosa.
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