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RE SUMEN

Introducción: la infección por COVID-19 afecta el tracto aerodigestivo superior a 
través de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2) y/o la proteasa trans-
membrana serina 2 (TMPRSS2). Sus manifestaciones agudas y secuelas han sido 
muy variadas y no todas están relacionadas con la intubación orotraqueal. El ob-
jetivo es describir las características sociodemográficas, clínicas y los hallazgos 
endoscópicos de los pacientes con síntomas laringofaríngeos posteriores a una 
infección por SARS-CoV-2 evaluados en el Hospital Militar Central y Hospital Uni-
versitario Clínica San Rafael entre marzo de 2020 y marzo de 2022. Materiales 
y métodos: estudio observacional de corte transversal con datos sociodemográfi-
cos, comorbilidades, necesidad de intubación orotraqueal, variedad de síntomas y 
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sus hallazgos endoscópicos. Resultados: se recolectaron datos de 118 pacientes; la 
edad media fue de 51 años ± 14,4. El síntoma más frecuente fue la disfonía (69,5 
%), seguido de la disnea (39,8 %). El 58,9 % requirió intubación orotraqueal y, de 
estos, la manifestación más frecuente fue disfonía por tensión muscular (DTM) y 
estenosis subglótica-traqueal. En el 41,1 % restante su hallazgo más frecuente fue 
la laringitis irritativa. Conclusiones: la COVID-19 tiene múltiples manifestaciones 
laringofaríngeas en relación con su mecanismo de infección e invasión en los tejidos 
de esta zona, de tipo inflamatorio y estructural, y no todos están relacionados con la 
intubación.

ABSTR ACT

Introduction: COVID 19 infection affects the upper aerodigestive tract through 
angiotensin-converting enzyme 2 (ACE2) and/or Transmembrane serine protease 
2 (TMPRSS2). Its acute manifestations and sequelae have been very varied, and 
not all of them are related to orotracheal intubation. The objective is to describe the 
sociodemographic and clinical characteristics and the endoscopic findings of pa-
tients with laryngopharyngeal symptoms after SARS-CoV-2 infection evaluated at 
the Hospital Militar Central and Hospital Universitario Clínica San Rafael between 
March 2020 and March 2022. Methods: Cross-sectional observational study, obtai-
ning sociodemographic data, comorbidities, need for orotracheal intubation, variety 
of symptoms and their endoscopic findings. Results: 118 patients were collected; the 
mean age was 51 years ± 14.4. The most frequent symptom was dysphonia (69.5%), 
followed by dyspnea (39.8%). 58.9% required orotracheal intubation and of these the 
most frequent manifestation was muscular tension dysphonia (MTD) and subglottic-
tracheal stenosis. In the remaining 41.1%, the most frequent finding was irritative 
laryngitis. Conclusions: COVID-19 has multiple laryngopharyngeal manifestations 
in relation to its mechanism of infection and invasion in the tissues of this area, as 
an inflammatory and structural type, and not all of them are related to intubation.

Introducción

En diciembre del 2019 se informaron los primeros casos de 
infección por el nuevo coronavirus 19 (COVID-19) en Chi-
na, que ha desatado una pandemia con más de 400 millones 
de infectados alrededor del mundo (1). Tiene manifestacio-
nes en casi toda la economía corporal de gravedad variable 
y con síntomas posinfecciosos que han tomado relevancia 
por el alto impacto en la salud y la calidad de vida de quie-
nes han padecido la enfermedad (2). La faringe y la laringe 
forman parte del aparato aerodigestivo superior, sitio por 
donde ingresan las microgotas que pueden estar infectadas 
por el nuevo coronavirus, COVID-19 (3). Se han encontrado 
cargas virales altas de SARS-CoV-2 en el tracto respiratorio 
superior, especialmente en la nasofaringe y laringe (4, 5), lo 
que nos explica por qué esta área es de particular interés en 
la fisiopatología de la infección y sus manifestaciones en esta 
región anatómica. 

Etiopatogenia

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
SARS-CoV-2 es del linaje beta de la familia de coronavi-
rus del grupo 2B con un 70 % de similitudes genéticas con 
el SARS-CoV-(1, 6). La ruta principal de transmisión de 

COVID-19 es la formación de gotas de aerosoles, incluidos 
todos los demás modos posibles de contacto directo. Por su 
diámetro, de alrededor de 100 nm, tiene una alta transmi-
sibilidad con actividades respiratorias humanas cotidianas 
como respirar, hablar, toser, estornudar, etc. (3). Las gotas 
tienen una distancia de difusión más corta, mientras que los 
aerosoles pueden permanecer suspendidos en el aire durante 
períodos prolongados y provocar una amplia propagación. 
En algunos estudios, se ha demostrado que las partículas ex-
haladas de los pulmones se depositan en la laringe y estas 
partículas finas (<5 μm), pueden contener hasta 8,8 veces 
más copias virales que las grandes partículas, lo que aumenta 
la transmisibilidad por aerosoles producidos por el tracto res-
piratorio superior, los cuales aumentan en entornos cerrados 
por el pobre intercambio de aire (3). El período de incuba-
ción del SARS-CoV-2 es de aproximadamente cinco a 14 
días o 24 días en algunos casos (6).
 Al ser un virus de ARN, tiene una alta tasa de muta-
ción que puede implicar un aumento de la virulencia y la 
patogenicidad de la infección en los pacientes, por medio 
de mutaciones en las proteínas de superficie, que podrían 
cambiar el tropismo del virus y aumentar su adaptabilidad 
en nuevos huéspedes (6). Se han descrito dos proteínas de 
especial interés para el ingreso de las partículas virales de 
la COVID-19 al organismo: la enzima convertidora de an-
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giotensina 2 (ECA2) y la proteasa transmembrana serina 2 
(TMPRSS2), la primera como receptor y la segunda como 
primer de la proteína spike de la COVID-19, que favore-
cen el ingreso citoplasmático del virus. La coexpresión del 
receptor de ECA2 y TMPRSS2 puede inducir y mejorar la 
invasión de SARS-CoV-2 en los órganos (4, 5). 
 En estudios histológicos y de inmunohistoquímica se 
demostró que, en el epitelio de la laringe, la expresión de 
TMPRSS2 fue explícita, mientras que la tinción de recepto-
res de ECA2 es moderada a fuerte. Este patrón de expresión 
se observó en toda la laringe desde la epiglotis hasta la 
subglotis. En la hipofaringe, los receptores ECA2 y TM-
PRSS2 se expresaron en la capa superficial, mientras que el 
epitelio orofaríngeo mostró una mayor extensión con expre-
sión intensa. En la tráquea, los cilios y las células epiteliales 
traqueales primarias mostraron coexpresión moderada de 
receptores de ECA2 y TMPRSS2 (5). Cuando se comparan 
con otros subsitios del tracto respiratorio superior, la faringe 
y la laringe son los sitios de mayor expresión de estas dos 
proteínas y, por ende, el sitio de mayor carga viral, con ma-
nifestaciones clínicas variables de la infección a este nivel. 

Fisiopatología

La laringe puede verse afectada de forma directa por la in-
vasión viral de su epitelio y fibras nerviosas o, de forma 
indirecta, por los procedimientos (7, 8) requeridos para el 
manejo de las complicaciones derivadas de la infección gra-
ve por SARS-CoV-2. Entre un 10 %-15 % de los infectados 
pueden requerir manejo en unidad de cuidados intensivos 
(UCI) para ventilación mecánica invasiva a través de intu-
bación orotraqueal, la cual en muchos casos es prolongada, 
con múltiples secuelas en la vía aérea a largo plazo que han 
aumentado la morbimortalidad posinfecciosa por esteno-
sis laringotraqueal y parálisis de cuerdas vocales (9). Sin 
embargo, no son las únicas secuelas a nivel laríngeo de la 
intubación. Existen reportes de lesiones traumáticas de las 
cuerdas vocales en su borde libre y/o en la articulación cri-
coaritenoidea (10, 11), además de las malformaciones de la 
glotis posterior, que toma la forma del tubo orotraqueal y 
genera una disfonía posextubación de difícil manejo (12). 
 Por otro lado, se ha encontrado manifestaciones infla-
matorias, neuropáticas, fonotraumáticas y funcionales en 
la laringe, vinculadas con el tropismo viral por las células 
epiteliales de este subsitio (5) y el efecto neurotrópico con 
afectación de nervios craneales (13, 14). Se ha descrito un 
daño directo, al entrar al sistema nervioso central a partir del 
nervio olfatorio con diseminación de la infección a través 
de vías de transporte axonal a otros pares craneales, como 
el trigémino o el nervio vago (13-17). Y daño indirecto, a 
partir de procedimientos como la intubación orotraqueal, 
que, por compresión del tubo y/o balón, dan praxias del 
nervio hipogloso (18) y laríngeo recurrente; además, está 
asociado a otras anomalías metabólicas o producto de meca-
nismos de autoinmunidad inducidos por la infección, como 
la polineuropatía desmielinizante aguda y el síndrome de 
Guillain-Barré (14), las cuales afectan una gran variedad de 

motoneuronas inferiores con diferentes afectaciones hasta la 
insuficiencia respiratoria aguda.

Manifestaciones clínicas, diagnóstico y evaluación

Las manifestaciones clínicas de la infección laringofarín-
gea por COVID-19 son muy variadas, con síntomas como 
disfonía, disfagia, faringodinia, globo faríngeo, tos crónica, 
estridor e incluso la falla ventilatoria secundario a obstruc-
ción de la vía aérea (2, 8, 19). Para su exploración y un 
diagnóstico apropiado, es necesaria la evaluación física 
otorrinolaringológica, neurológica y respiratoria completa, 
además de una evaluación endoscópica, la cual durante la 
pandemia ha tomado una gran importancia por los proto-
colos de bioseguridad que se requieren para su realización, 
dada la alta posibilidad de generación de aerosoles y la ex-
posición del personal sanitario durante el procedimiento; 
sin embargo, sigue siendo el estándar de oro para el en-
foque diagnóstico de la patología en la vía aerodigestiva 
superior (20, 21).
 Para fines prácticos, en este estudio se van a dividir las 
manifestaciones laríngeas de la infección por COVID-19 en 
aquellas relacionadas con la intubación orotraqueal y las no 
relacionadas con la intubación orotraqueal. 

Manifestaciones laríngeas relacionadas con la 
intubación orotraqueal

La ventilación a presión positiva requerida en pacientes 
con infección moderada-grave por COVID-19, con la con-
secuente intubación y posterior traqueostomía, junto con la 
inflamación aguda y crónica de la vía aérea por fenómenos 
de vasculitis y de necrosis coagulativa de las vías respirato-
rias principales inducidos por el virus (22-24), sumado a los 
tiempos prolongados de intubación orotraqueal para dismi-
nuir el riesgo de infección del personal sanitario, necesidad 
de movilización con pronación para mejorar el reclutamiento 
alveolar y la asociación con comorbilidades, como obesidad, 
diabetes, e hipertensión, pueden incrementar la tasa de lesio-
nes laringotraqueales y estenosis (25, 26), que han desatado 
un fenómeno posinfeccioso importante, lo que aumenta la 
cantidad de consultas y procedimientos de vía aérea (27). Las 
características de estas estenosis son mucho más complejas, 
ya que por sus características estructurales son lesiones más 
duras, con mayor extensión, en varios subsitios y de com-
posición cartilaginosa (28) con focos de osificación (29). 
Anecdóticamente, se reportó un caso de estenosis subglótica 
en un paciente sin antecedente de intubación, posterior a la 
infección moderada por COVID-19, fenómeno desencade-
nado por una alteración hiperinflamatoria de la vía aérea que 
desencadena una reacción local con fibrosis y estenosis de la 
región subglótica y traqueal (30).
 Como se mencionó anteriormente, las lesiones traumáti-
cas de la laringe no son infrecuentes. Aunque en la literatura 
hay pocos casos reportados sobre de esta entidad en el con-
texto de la pandemia actual (11), su relación está dada con la 
intubación orotraqueal en una vía aérea difícil, no solo por el 
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momento de desbordamiento del sistema sanitario con alto 
estrés por el riesgo de contagio, sino por las características 
muy bien identificadas de los pacientes con mayor riesgo de 
infección grave, como los obesos, añosos y con poca tole-
rancia a la hipoxemia por su estado crítico. Solo estas dos 
primeras condiciones hacen que la anatomía orofaríngea y 
cervical sean más complejas para la intubación orotraqueal y 
para la realización de procedimientos como la traqueostomía 
percutánea, que ha tomado un gran auge en este grupo de pa-
cientes, lo que aumenta la posibilidad de lesión iatrogénica 
de la laringe. 
 La insuficiencia glótica posextubación es otra de las le-
siones laríngeas de la intubación, que se caracteriza por la 
presencia de un hiato o deformidad en “keyhole” en la glotis 
posterior por ulceración y reabsorción de la porción vocal de 
los aritenoides por la presión que realiza el tubo orotraqueal 
al reposar sobre esta zona (8, 12, 31), lo que genera, ade-
más, otro tipo de reacciones como los granulomas glóticos 
posteriores, por exposición del pericondrio de las apófisis 
vocales de los aritenoides. Esto se manifiesta con una voz 
muy respirada y asténica, con pobres resultados con los ma-
nejos médicos y quirúrgicos. 

Manifestaciones laríngeas no relacionadas con la 
intubación orotraqueal

Las manifestaciones inflamatorias en la región laringo-
faríngea han sido una de las características de la variante 
Ómicron del SARS-CoV-2 (32), sin embargo, se han descri-
to casos desde el inicio de la pandemia con sintomatología 
relacionada con esta zona secundaria a la infección por CO-
VID-19. La epiglotitis y supraglotitis aguda, en ocasiones 
ulcerativa (33-35), es una de las encontradas en la literatura 
como reportes de caso, incluso algunos relacionados con 
falla ventilatoria por obstrucción de la vía aérea superior (36-
39). Esto se manifiesta con faringodinia, odinofagia, disfonía 
y, en ocasiones, estridor por edema grave de la laringe de 
aparición aguda asociado con otros síntomas de la infección 
como fiebre, tos, malestar general y cefalea. Estos cambios 
inflamatorios se pueden resolver con la administración de 
corticoide, oxígeno humidificado, antivirales y antibióticos, 
con reportes exitosos (36, 37); sin embargo, existen algunos 
casos en los que pueden persistir con los síntomas laríngeos 
días o meses después de la primoinfección, convirtiéndose 
en una entidad crónica que se puede observar en la evalua-
ción endoscópica de la laringe de los pacientes que aquejan 
sintomatología a este nivel (8). De ahí a que esta noxa pueda 
ser uno de los desencadenantes de un síndrome de laringe 
irritable, como se ha descrito en otros casos de infecciones 
virales por agentes como el herpes virus (40, 41). 
 Este síndrome está caracterizado por una variedad de sín-
tomas sensitivos y motores de la laringe como respuesta a 
una lesión tisular o neural de la laringe que puede cambiar 
la forma en la que reacciona la laringe a estímulos físicos, 
químicos, térmicos o psicológicos, debido a una alteración 
neuronal central que hace que la respuesta motora laríngea 

esté aumentada por hiperexcitabilidad de las fibras sensitivas 
de la mucosa endolaríngea (41, 42). Sus variantes pueden 
coexistir o manifestarse de forma individual como disfonía 
por tensión muscular (DTM), globo faríngeo, tos crónica, 
movimiento paradójico de cuerdas vocales y laringoespasmo 
episódico (41, 43, 44). Todas estas son respuestas exageradas 
o hiperfuncionales que perpetúan los síntomas a lo largo del 
tiempo por cambios en la plasticidad neuronal del sistema 
nervioso central. El manejo debe ser multidisciplinario, en 
busca de los desencadenantes más frecuentes o asociados, 
con el fin de desensibilizar esta área y, en algunos casos, 
buscar una neuromodulación farmacológica para disminuir 
la sintomatología (41-43). 
 Las parálisis y las paresias de la laringe y las cuerdas 
vocales son otro grupo de manifestaciones encontradas en 
los reportes mundiales (13, 16, 45). Existen estudios que so-
portan la afinidad del coronavirus por los nervios periféricos, 
el más reportado es el nervio olfatorio con la anosmia como 
principal síntoma y marcador de infección casi patognomó-
nico en esta época de pandemia; así mismo, se ha descrito 
la lesión de otros pares craneales como el nervio vago (15). 
Las parálisis de cuerda vocal posvirales también se han 
descrito con otros virus como la varicela y el herpes zoster 
(17), lo que afecta una o las dos cuerdas, con su respectiva 
sintomatología de voz o respiración según la afectación. Su 
diagnóstico es confirmado por electromiografía, y el trata-
miento con corticoides puede ser efectivo. El pronóstico a 
largo plazo está dado principalmente por el tipo de reiner-
vación del paciente (46) y en los casos de lesión posviral en 
general es bueno. 
 Aunque el mecanismo de las lesiones fonotraumáti-
cas posterior a la infección por COVID-19 no está bien 
dilucidado, es bien sabido que la tos crónica y los estados 
hiperactivos de la laringe en un cuadro inflamatorio aumen-
tan el riesgo de aparición. Este tipo de lesiones pueden ser 
pólipos, granulomas glóticos posteriores, nódulos y hemo-
rragias subepiteliales que, por su biomecánica, alteran las 
cualidades de la voz y producen disfonías que puedan reque-
rir manejo quirúrgico para su resolución (47, 48).
 Por último, y no menos importante, la disfagia, que es 
una alteración en el paso del bolo alimenticio desde la ca-
vidad oral hasta el estómago con desenlaces fatales como la 
muerte por neumonías aspirativas, desnutrición y/o deshidra-
tación. La fisiopatología relacionada con la COVID-19 (16, 
18, 49) está dada por una interacción de varios mecanismos: 
la intubación orotraqueal prolongada, el uso prolongado de 
relajantes musculares, la hipoxemia, la sarcopenia inducida 
por el estado hipercatabólico durante la infección, las lesio-
nes nerviosas centrales y periféricas con manifestaciones 
sensitivo motoras laringofaríngeas, que hacen de su pre-
sentación una disfagia compleja. Ya hay algunas series de 
casos que hacen hincapié en esta importante complicación 
por su impacto en el aumento de la estancia hospitalaria, en 
la morbilidad del paciente y en la mortalidad posterior a la 
infección (16, 50). 
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El objetivo principal del estudio es realizar una descrip-
ción de las características sociodemográficas, clínicas y 
los hallazgos endoscópicos de los pacientes con síntomas 
laringofaríngeos posteriores a la infección por COVID-19 
atendidos en el servicio de laringología del Hospital Mili-
tar Central y el Hospital Universitario Clínica San Rafael 
de Bogotá entre marzo de 2020 y marzo de 2022. Además, 
identificar los antecedentes y posibles factores de riesgo de 
la población estudiada.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte trans-
versal en los pacientes adultos que acuden a procedimientos 
de laringología de dos centros hospitalarios (Hospital Militar 
Central y Hospital Universitario Clínica San Rafael), atendi-
dos desde el inicio de la pandemia hasta marzo de 2022 y que 
presenten algún tipo de síntoma y hallazgo patológico en la 
laringe posterior a la infección por SARS-CoV-2. Para ello 
se hizo la revisión de las historias clínicas y las descripcio-
nes de procedimientos endoscópicos de laringe de pacientes 
con diagnóstico de disfonía, disfagia, laringitis, tos crónica, 
estenosis laríngea y subglótica con antecedente confirmado 
de infección por COVID-19; además, se consignaron los da-
tos de sus síntomas y antecedentes previos. Se tomó como 
muestra el universo de pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusión desde el inicio de la pandemia.
 Los datos obtenidos fueron registrados en una base de 
datos tabulada según las variables del estudio, en Microsoft 
Office Excel 2013. Se realizó estadística descriptiva, las 
variables categóricas se registran en proporciones y porcen-
tajes. Las variables cuantitativas se describieron con medidas 
de tendencia central y dispersión. Los resultados obtenidos 
se presentaron en tablas y gráficos. El análisis estadístico se 
realizó con el programa SPSS v.26 (SPSS, Inc., Chicago, IL, 
USA).

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 hallaron 118 pacientes con algún tipo de manifestación 
laríngea posterior a la infección por SARS-CoV-2 desde el 
inicio de la pandemia en marzo de 2020, de los cuales el 49,2 
% eran mujeres (58 pacientes) y el 50,8 % restante eran hom-
bres (60 pacientes). La edad media fue de 51 años ± 14,4, 
la edad mínima fue de 19 años y la máxima de 90 años al 
momento de la realización del primer estudio endoscópico.
 De los pacientes evaluados, el 32,2 % (38 pacientes) no 
presentaba antecedentes médicos de importancia, mientras 
que el 20,3 % sufrían de diabetes mellitus (24 pacientes), el 
19,5% tenían obesidad (23 pacientes) y el 36,4 % (43 pacien-
tes) tenían diagnóstico previo de hipertensión arterial; esta 
última fue la comorbilidad más frecuente.
 En lo que respecta al contagio por SARS-CoV-2, el 26,3 
% presentó infección leve (31 pacientes), el 16,6 % presentó 
infección moderada (18 pacientes), el 38,1 % presentó in-
fección grave (45 pacientes) y el 19,5 % restante presentó 
infección critica (23 pacientes); la Figura 1 muestra la distri-
bución porcentual de la gravedad de la infección. Lo anterior 
implicó que el 58,4 % (69 pacientes) requirió manejo con 
intubación endotraqueal; de hecho, uno de los pacientes que 
requirió intubación orotraqueal presentó inicialmente infec-
ción moderada por COVID-19.

Figura 1. Gravedad de la infección por SARS-CoV-2. Elaboración 
propia de los autores.
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 Solo siete de los casos que requirieron intubación en-
dotraqueal (10,1 %) no cumplieron criterio para intubación 
prolongada, definida como menor de 10 días; el 89,5 % 
restante requirió más de 10 días de manejo. El 41,6 % no 
requirió el aseguramiento de la vía aérea. El promedio de 
días de intubación fue de 9,46 días ± 10,5, con un máximo de 
58 días en un paciente de sexo masculino de 63 años con un 
antecedente de tabaquismo, hipertensión arterial y obesidad.
 Al momento de la primera valoración, el 69,5 % de 
los pacientes presentaba disfonía (82 pacientes), el 22,9 % 
presentó disnea (39 pacientes) y el 28,8 % presentó globo 
faríngeo (34 pacientes) como sintomatología principal. Tam-
bién se reportó la necesidad de aclaramiento vocal en el 23,7 
% de los pacientes (28 pacientes), estridor en el 22,9 % (27 
pacientes), tos seca en el 22 % (26 pacientes), disfagia en el 
16,9 % (20 pacientes) y odinofagia en el 13,6 % (16 pacien-
tes) (Figura 2).

 La Tabla 2 resume las manifestaciones laríngeas encon-
tradas en pacientes que requirieron intubación endotraqueal 
frente a quienes no necesitaron el aseguramiento de la vía 
aérea. Algunos hallazgos son exclusivos de cada grupo, la 
estenosis subglótica o traqueal, la insuficiencia glótica pos-
terior y el granuloma glótico posterior se evidenciaron solo 
en pacientes con requerimiento de intubación endotraqueal, 
mientras que las lesiones subepiteliales tipo pólipo solo fue-
ron vistas en pacientes con infecciones leves y moderadas 
sin necesidad de intubación endotraqueal.

Discusión

Dentro de nuestro estudio evidenciamos que las principales 
manifestaciones laríngeas en orden de frecuencias están re-
lacionadas con la voz, la respiración y el patrón deglutorio, 
similar a lo evidenciado por Naunheim y colaboradores (7). 
No existieron diferencias significativas en la distribución por 
sexo. La gran mayoría de pacientes (98,8 %) tuvieron algún 
hallazgo endoscópico dentro la evaluación realizada, lo cual 
corresponde a valores más altos a los usualmente reportados 
dentro de la literatura, donde normalmente oscilan entre 70 
%-80 % (7, 8).
 Los principales hallazgos endoscópicos evidenciados en 
orden de frecuencia fueron la laringitis irritativa, seguido por 
la disfonía por tensión muscular, la estenosis traqueal, entre 
otras; al subdividir el grupo de pacientes en quienes requirie-
ron intubación orotraqueal y los que no tuvieron necesidad 
de intubación, se evidencia una clara distinción de aparición 
de lesiones de tipo estructural, principalmente estenosis la-

Figura 2. Síntomas referidos por pacientes con antecedente de 
infección por SARS-CoV-2. Elaboración propia de los autores.

 Las manifestaciones laríngeas de infección por SARS-
CoV-2 fueron variadas y se pudo establecer más de un 
hallazgo en varios pacientes; solo un paciente presentó un 
estudio endoscópico normal (0,52 %). La Tabla 1 reporta la 
frecuencia absoluta y relativa. El hallazgo más común fue la 
laringitis irritativa que se presentó en el 33,3 % de pacientes, 
seguido de la disfonía por tensión muscular en el 15,63 %, la 
estenosis traqueal y subglótica en el 7,81 %, la tos y la pare-
sia de pliegue vocal en el 5,73 % cada uno. La hiperemia y 
el edema supraglótico en el 5,21%, la parálisis unilateral de 
pliegue vocal en el 4,69 %, la disfagia y la parálisis bilateral 
de pliegue vocal en el 3,13 % cada uno. Posteriormente, se 
evidenció una frecuencia del 2,60 % de insuficiencia glótica 
posterior y granuloma glótico posterior. Menos frecuente es 
el hallazgo de lesión subepitelial tipo pólipo en el 1,56 % y 
la actividad supraglótica en el 1,04 %. Un paciente se en-
contraba con traqueostomía sin otros hallazgos para anotar, 
un paciente presentó sinequia glótica anterior y un paciente 
presentó mioclono laríngeo (correspondiente a un paciente 
de 68 años de sexo masculino con antecedente de diabetes 
mellitus, que requirió intubación orotraqueal por seis días de 
tos, disfonía y disfagia).

Tabla 1. Manifestaciones laríngeas encontradas en los 
pacientes posterior a la infección por SARS-CoV-2

Hallazgo Frecuencia 
absoluta

Frecuencia 
relativa

Normal 1 0,52

Parálisis unilateral de pliegue vocal 9 4,69

Parálisis bilateral de pliegue vocal 6 3,13

Paresia de pliegue vocal 11 5,73

Estenosis subglótica 11 5,73

Estenosis traqueal 15 7,81

Granuloma glótico posterior 5 2,60

Hiperemia y edema supraglótico 10 5,21

Pólipo de pliegue vocal 3 1,56

Laringitis irritativa 64 33,33

Traqueostomía 1 0,52

Disfonía por tensión muscular 30 15,63

Disfagia 6 3,13

Actividad supraglótica 2 1,04

Mioclono laríngeo 1 0,52

Tos 11 5,73

Insuficiencia glótica posterior 5 2,60

Sinequia glótica 1 0,52
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ringotraqueales, para el grupo que requirió aseguramiento de 
vía aérea; esto claramente está asociado con el mecanismo 
fisiopatológico propio de la instrumentación de la vía aérea, 
descrito en anteriores publicaciones y evidenciado, a su vez, 
por múltiples autores (7, 8, 18, 28).
 Los pacientes con compromiso grave y crítico asociado 
con la infección por COVID-19 corresponden al 58,12 %, 
fueron los que mayores tasas de requerimientos de intuba-
ción orotraqueal presentaron y, a su vez, con mayores tasas 
de estenosis traqueales asociadas. Este tipo de complicacio-
nes asociadas a intubación orotraqueal, a pesar de que no 
son exclusivamente de la infección por COVID-19, sí se ha 
demostrado que el mecanismo proinflamatorio y el com-
promiso de la vía aérea superior directamente por el virus 
generan condiciones propicias para que se favorezca la apa-
rición de este tipo de lesiones y usualmente con una mayor 
gravedad, complejidad y extensión, tal como se evidencia en 
nuestros resultados (7-9).
 Dentro del grupo de pacientes que no requirieron intu-
bación orotraqueal sobresalen las manifestaciones de tipo 
inflamatorio, como la laringitis irritativa, así como con-
diciones de tipo funcionales, como la disfonía por tensión 

muscular por la inflamación aguda y crónica que genera el 
virus, siendo además un desencadenante del síndrome de 
laringe irritable. Estas manifestaciones no se reportan con 
frecuencia dentro de la literatura, ya que se evalúa el com-
promiso laríngeo posterior a la infección por SARS-CoV-2 
que han requerido intubación orotraqueal, principalmente 
debido a que la gran mayoría de estudios están enfocados 
en pacientes con compromiso sistémico grave y necesidad 
de manipulación directa de la vía aérea, lo que genera una 
variación importante en la presentación clínica de este tipo 
de patologías. Un paciente en particular en este subgrupo 
presentó una lesión subepitelial en el pliegue vocal de tipo 
pólipo que requirió manejo quirúrgico, lo cual es una pato-
logía poco usual asociada con la infección por COVID-19 
o sus secuelas en la vía aérea superior; sin embargo, en el 
contexto de una inflamación por infección laríngea y la pre-
sencia de tos pueden actuar como factores de riesgo para el 
desarrollo de esta lesión fonotraumática.
 Diferentes comorbilidades, como la hipertensión arterial, 
la diabetes mellitus, la obesidad y el tabaquismo, se han vis-
to asociados con un aumento del riesgo con respecto a la 
severidad de presentación de la infección por COVID 19, así 
como también aumentan el riesgo de presentación de lesión 
laringotraqueales por intubación prolongada principalmente 
por cambios en la irrigación y la cicatrización de la muco-
sa laringotraqueal (1, 7-9). El 36,4 % de nuestros pacientes 
evaluados presentaban alguna de estas comorbilidades, con 
mayores tasas de complicaciones estructurales laringotra-
queales y requerimientos de intubación orotraqueal.
 La infección por COVID-19 ha demostrado un claro 
aumento en las tasas de manifestaciones laríngeas, con com-
promisos más graves y de mayor complejidad de los casos, 
en gran medida porque aún no se conocen con claridad todos 
los mecanismos asociados con el COVID-19 que generan 
estas condiciones particularmente complejas; esto ocasiona 
una mayor dificultad para el manejo de dichas patologías y, 
en la mayoría de los casos, el requerimiento de tratamientos 
multidisciplinarios para un resultado óptimo. Adicional-
mente, como se evidencia en este estudio, la variabilidad de 
presentación clínica es amplia asociada con diversos hallaz-
gos endoscópicos que generan un mayor reto y la necesidad 
de entender completamente la evolución de estas patologías 
para tomar las mejores determinaciones terapéuticas. Por 
esta razón, es de suma importancia que se continúe con la 
generación de estudios enfocados a este tipo de pacientes 
que nos permita entender con mayor claridad todo acerca del 
compromiso y las secuelas laríngeas derivadas de la infec-
ción por COVID-19.

Conclusiones

La pandemia actual por COVID-19 ha tenido un gran impacto 
en la salud de la población mundial, y es la laringe un subsi-
tio de afectación aguda y crónica con grandes implicaciones 
en términos de supervivencia y morbilidad a largo plazo. La 
sintomatología y las secuelas a este nivel pueden ser muy 

Tabla 2. Manifestaciones laríngeas encontradas en pacientes 
con requerimiento o no de intubación endotraqueal (IET)

Manifestaciones laríngeas Frecuencia

N
o 

re
qu

er
im

ie
nt

o 
de

 IO

Paresia de pliegue vocal 1

Disfagia 2

Actividad supraglótica 2

Pólipo de pliegue vocal 3

Parálisis unilateral de pliegue vocal 3

Hiperemia y edema supraglótico 4

Tos 8

Disfonía por tensión muscular 18

Laringitis irritativa 32

Re
qu

er
im

ie
nt

o 
de

 IE
T

Mioclono laríngeo 1

Sinequia glótica anterior 1

Traqueostomía 1

Tos 3

Disfagia 4

Granuloma glótico posterior 5

Insuficiencia glótica posterior 5

Hiperemia y edema supraglótico 6

Parálisis bilateral de pliegue vocal 6

Parálisis unilateral de pliegue vocal 6

Paresia de pliegue vocal 10

Estenosis subglótica 11

Disfonía por tensión muscular 12

Estenosis traqueal 15

Laringitis irritativa 32

IOT: intubación orotraqueal.
Elaboración propia de los autores.
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variadas, todas ellas relacionadas con el estado proinflama-
torio secundario a la infección y que, en aquellos pacientes 
que han requerido intubación orotraqueal, aumentan la po-
sibilidad de alteraciones de tipo estructural como lo son las 
estenosis laringotraqueales. Aquellos pacientes que no han 
requerido manipulación de la vía aérea aquejan síntomas de 
la voz con hallazgos endoscópicos de hipersensibilidad la-
ríngea, como lo es el síndrome de laringe irritable, con sus 
manifestaciones de disfonía por tensión muscular, tos cróni-
ca y globo faríngeo. Este estudio es el primero reportado en 
Colombia con resultados globales sobre todas las posibles 
manifestaciones en la laringe, y no solo las relacionadas con 
la intubación orotraqueal. Se requiere un seguimiento a largo 
plazo para determinar la gravedad y la duración de las secue-
las de esta infección en esta zona.
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