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RESUMEN
Correspondencia: Objetivo: Describir los hallazgos endoscopicos de la via aérea en
Noregistrada pacientes con diagnostico clinico de estridor, en el servicio de pediatria
Aprobado: del Hospital Hernan Henriquez Aravena. Paciente y método: Serie de

Marzo de 2007 . . ., . . .
casos en pacientes con indicacion de fibrobroncoscopia para estudio

de estridor. Se revisaron en forma retrospectiva los protocolos de

Conflictos de interés:

fibrobroncoscopia de estos pacientes. Resultados: Se seleccionaron
El autor declara no

tener conflictos de interés. 80 pacientes. La edad promedio fue 19,33 meses, de sexo masculino
fue el 51,3%. Los principales hallazgos fueron laringomalacia en 47
Rev Estud Med Sur 3(1): 117-124 pacientes (58,8%), traqueomalacia en 26 casos (32%), broncomalacia
DOI: en 20 casos (25%). El 75% presentaba alguna condicion médica
asociada. Del total de pacientes, 49 (61,25%) presentaba mas de una
lesion de la via aérea, siendo los pacientes con laringomalacia los que
presentaban mayor nimero de lesién asociada. Conclusion: La causa
mas frecuente de estridor fue laringomalacia. Todo paciente con
estridor debe incluir evaluacion de la via aérea superior e inferior por la

alta frecuencia de mas de una lesion.

PALABRAS CLAVE: Estridor; fibrobroncoscopia; laringomalacia.
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ABSTRACT

Objective: to describe endoscopic findings of the airway respiratory in children with stridor, in pediatric service of

the Hernan Henriquez Aravena Hospital. Patients and methods: To analyze a clinical series of patients with

fibrobronchoscopy indication for stridor study. A retrospective review of the fibrobronchoscopy .protocolol of

patients. Results: 80 patients were selected. The average age was 19.33 months, the sex was 52,3 % masculine.

Los main findings were laryngomalacia in 47 patients (58,8%), tracheomalacia in 26 cases (32%), bronchomalacia
in 20 cases (25%). The 75% presented some medical condition asociated. Fourtynine (61,25%) patients of the
total, presented more than one lesion in the airway, being the patients with laryngomalacia the that presented a

greated number of asociated lesions. Conclusion: The most frecuent cause of stridor was laryngomalacia. Every

patient with stridor needs to include an evaluation of the superior and inferior airway because of the high frecuency

of more than one lesion.

KEYWORDS: Stridor, fibrobronchoscopy, laryngomalacia.

INTRODUCCION

El estridor es un ruido de tipo musical, de intensidad
variable que generalmente se presenta en la
inspiracién"?. Representa un signo de obstruccién de la
via aérea y se produce por un flujo turbulento, resultado
de la obstruccién parcial de ésta, que generalmente se
debe a una alteracion intrinseca de la via aérea, y en
menor frecuencia, obedece a una compresion
extrinseca®*. El estridor es un sintoma, no un
diagndstico en si, pudiendo ser causado por varias
condiciones o lesiones. Basados en la fase respiratoria
en la cual se presente, el estridor puede ser de tipo
inspiratorio, el que sugiere una obstruccion a nivel
supraglotico; de tipo espiratorio que indica una
obstruccion a nivel traqueal, y puede ser bifasico,
debido a una alteracion glética o subglética®®. Segun su
evolucién, el estridor puede ser dividido en agudo o
crénico’. Se ha descrito que, entre el 80-90% de los
lactantes presenta anomalias congénitas como causa
de estridor" siendo la laringomalacia la principal
causa®®®2My el croup viral es la causa mas frecuente
de estridor agudo®.

La laringomalacia, se presenta principalmente en
menores de dos afios. Su etiologia y patogenia no son
del todo conocidas, se sugiere una alteracién en el
desarrollo embriolégico de las estructuras que soportan
la laringe y una funcién neuroldégica anormal, lo que
condicionaria la obstruccién de la via aérea durante la
inspiracién. Se presenta generalmente a los diez dias de
vida, progresa en grado variable en los préximos meses
y se resuelve en la mayoria de los casos en forma
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espontanea entre los 12 y 18 meses de vida®, la cirugia
se limita a un pequefo grupo de pacientes severos®. Se
describe como segunda causa de estridor, a la paralisis
de cuerdas vocales, la que puede ser congénita o
adquirida por injuria directa mediante intubacion
endotraqueal, trauma’. Le siguen en frecuencia
estenosis traqueal, tragueobroncomalacia, y se
describen otras causas mas raras como anillos
tragueales, hemangioma subglético, anillos vasculares
entre otras®. Por otra parte. Se ha descrito la presencia
de mas de una anomalia congénita en la via aérea entre
un 17 y 45% de los pacientes con estridor."® La
evaluacion de un paciente con estridor debe iniciarse
con una historia y examen fisico completo, incluyendo
antecedentes perinatales de intubacion endotraqueal,
cirugias, etc. La evaluacién directa de la via aérea
mediante fibrobroncoscopia es necesaria en niflos con
estridor persistente o de evolucién torpita. La FBC nos
permite la evaluacion de la via aérea alta y baja en forma
dindamica y apreciar alteraciones de tipo funcional no
observables por métodos radiolégicos convencionales.

El objetivo de este estudio es describir los hallazgos
endoscopicos de la via aérea en pacientes con
diagndstico clinico de estridor persistente en un periodo
de 8 anos, en el servicio de pediatria del Hospital
Hernan Henriquez Aravena de Temuco.

PACIENTES Y METODO

Se realizd6 un estudio de serie de casos en base a
pacientes con diagnéstico clinico de estridor,
seleccionados desde diciembre de 1997 a mayo
del 2007, periodo en que se llevaron a cabo 337
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procedimientos de FBC pediatricas en el Hospital
Doctor Herman Henriquez Aravena (HHHA). Se
seleccionaron aquellos pacientes que tenian la
indicaciéon para estudio de estridor. En un total de 80
pacientes fueron realizados 86 procedimientos, (en 4
pacientes el procedimiento se realizo méas de una vez).
Los pacientes provenian de los servicios clinicos de
pediatria (unidad de lactantes, segunda infancia), UCI/
UTI pediatrica, neonatologia y del policlinico de
respiratorio pediatrico del HHHA.

Se utilizé un fibrobroncoscopio Olympus BF-3C30 de
3,6 mm de didmetro externo y canal de succién de 1,2
mm Olympus BF-3C30, con fuente de luz Olympus
CLK4, conectado a una camara de video Olympus OTV-
F3. Los procedimientos se realizaron en sala de
hospitalizados, pabellén o en UTI/UCI. Con el paciente
en ayunas, via venosa permeable, sedacién con
sedacién con Midazolam LV. ylo Morfina LV., Lanexate,
naloxona y lidocaina al 2% en fosas nasales y laringe, y
al 1% en carina. Monitorizacién continua de respiracion,
pulso y saturacion arterial de oxigeno con oximetro de
pulso. El oxigeno se administro por catéter
nasofaringeo.

De los pacientes seleccionados, se revisaron los
protocolos de FBC completados posterior a cada
procedimiento, en los que se incluian los datos
generales, via de abordaje, indicacién del estudio,
condiciones o patologias médicas asociadas, tipo de
sedacion utilizada, complicaciones y hallazgos del
examen. Se registraron dichos datos en una planilla
Excel.

Para el andlisis se consideraron variables de caracter
biodemografico, tales como sexo y rangos etarios (0 -
12 meses, 13 - 24 meses y mayor de 24 meses),
variables clinicas como via de abordaje, tipo de
sedacién, patologias de base de los pacientes, hallazgos
fibrobroncoscépicos y complicaciones durante el
procedimiento. Utilizando el programa Stata 9.0, se
realizé el analisis estadistico a través de tablas, calculo
de porcentajes, promedios, desviacién estandar. Las
variables cuantitativas se analizaron con pruebas
estadisticas de t-student, las cualitativas con pruebas
de chi2 y fischer, y nptrend como prueba de tendencia,
con un nivel de significacion del 5%.

RESULTADOS

Entre diciembre de 1997 y abril del 2007 se realizaron
337 FBC, identificando que 80 pacientes fueron
sometidos a estudio por diagnéstico clinico de estridor
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persistente. La via de abordaje fue mayoritariamente
nasal (65 pacientes = 83,33%). Se utilizd6 méscara
laringea en 5 pacientes (6,41%), tubo endotraqueal en 3
casos (3,85%), traqueostomia en 2 casos (2,38%),
nasal y tubo endotraqueal en 2 casos (2,56%) y nasal
mas mascara laringea en 1 caso (1,28%). En relacién al
sexo, 41 pacientes eran hombres (51.25%) y 39 mujeres
(48.75%). (Tabla 1) La edad promedio fue de 19.33
meses (rango entre 0,5 y 144 meses), con una
desviacion estdndar de 29.89 meses. 53 pacientes
(66.25%) correspondieron al grupo etario = a 12 meses,
12 (15%) al grupo entre 13 y 24 meses y 15 (18,75%) al
grupo entre 25 meses y 12 afios. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucion general de la muestra,
segln sexo y grupo erario

SEXO FRECUENCIA | % ]
Masculino 41 51.25
Femenino 39 4875
GRUPO ETARIO

0-12 meses 53 66,25

13 - 24 meses 12 15

25 - 144 meses 15 18,75
TOTAL 80 100,00

En un 75% de los pacientes existia al menos una
condicién o patologia médica asociada, siendo la mas
frecuente el sibilante persistente, presente en 24 casos
(30%). Siguiendo en frecuencia, 12 pacientes (15%),
tenfian antecedente de intubacién endotraqueal por
requerimiento  de ventilacibon mecanica u otro
procedimiento; 9 presentaban genopatias (11,25%),
destacando el Sindrome de Down presente en 4
pacientes (5%); 9 con reflujo gastroesofagico (11,25%);
8 con patologia neuromuscular (10%);7 con cardiopatia
congénita (8,75%); 5 secuelados de adenovirus
(6,25%); 5 traqueostomizados (6,25%);3 con displasia
broncopulmonar (3,75 %); 3 con Atresia esofégica
(3,75%) y 2 pacientes con fistula traqueal (2,50%). En 4
pacientes se encontraron otras patologias (5%).

Las principales anomalias encontradas a la endoscopia
fueron: (Tabla 3) laringomalacia en 47 pacientes
(58,75%), traqueomalacia en 26 pacientes(32,50%),
broncomalacia en 20 (25,00%), comisuritis posterior en
12 (15,00 %), compresion extrinseca de la via aérea en
10 (12,50%); faringomalacia en 8 (10,00%), estenosis
subglética en 7 (8,75%), granuloma de cuerdas vocales
en 6 (7,50%), granuloma tragueal en 4 (5,00%),
pardlisis de cuerdas vocales en 3 (3,75%), granuloma
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periostoma en 2 (2,50%) y finalmente 6 pacientes
presentaron otros hallazgos (7,50%). En 2 pacientes el
estudio de FBC resultd ser normal (2,50%). (Tabla 3). En
un 61,25% de los pacientes analizados, se encontraron
2 0 més hallazgos a la FBC. (Tabla 4).

Tabla 2. Condiciones clinicas asociadas en pacientes con estridor

fibrobroncoscépicos con el sexo. (p> 0,05).

Al relacionar los diagnésticos endoscoépicos con los 3
grupos etarios preestablecidos, se observa que el
hallazgo més frecuente, es decir, la laringomalacia, se
presentd en 39 de los 53 pacientes entre O y 12 meses
(73,58%), siendo estadisticamente significativo (p=

Condicién Clinica asociada n % . .
Sibilante persistente o 2 30,00 Tabla 4. Namero de hallazgos por paciente
i 12 15,00
Genopatias Sindrome de Down 4 5,00
Sindrome de Opitz 1 1,25
Sindrome de Sotos 1 1,25 N° HALLAZGOS n %
No 3 3,75
Reflujo gastroesofagico (RGE) 9 11,25 1 29 36,25
Patologia Hi 3 3,75
Secuelado de TEC 2 2,50 2 34 42,50
Paralisis cerebral il 1,25
Asfixia perinatal 1 1,25 3 9 11 25
Microcefalia 1 1,25 )
Cardiop 7 8,75
1L 5 6,25 4 3 3,75
Secuelados de Adenovirus (ADV) 5 6,25
Displasia Broncopulmonar (DBP) 3 3,75 5 3 3175
Atresia 3 3,75
Fistula traqueal 2 2,50 n Ormal 2 2 ] 75
Otras Sindrome Coqueluchoideo 1 125
Hernia Diafragmatica 1 1,25 TOTAL 80 1 00,00
Raquitismo q 1,25
Histiocitoma maligno cervical 1 1,25
0,000).
Tabla 3. Hallazgos endoscépicos de pacientes con estridor
i En la distribucion porcentual de los pacientes con
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS FRECUENCIA % ) . 3 i i
Lari i a7 58.75 laringomalacia segun los diferentes grupos etarios, se
i 26 32,50 . T
2 25,00 observa una clara tendencia a disminuir, conforme
Comisuritis posterior 12 15,00 _ s
Comorents stieeca do v aives N e aumenta la edad. (nptrend p-= 0,000). Grafico 1 Con
i i 8 10,00 respecto al resto de los diagnésticos, no se observaron
Estenosis subglética 7 8,75 . . . e . , .
de cuerdas vocales 7.50 diferencias significativas segun los diferentes grupos
Gi traqueal 5,00 .
Parélisis de cuerda vocal 3,75 etarIOS. (p>0705)
periostoma 2,50
Otros Anillos 125 Al asociar las condiciones o patologias de base de los

125
125
125
125
125

Edema Laringeo

Adherencia interaritenoidea
Membrana traqueal completa
Papiloma cuerda vocal
Nodulo de cuerda vocal

[X) PR P P PN )

Normal 2,50

Dentro del subgrupo con laringomalacia, 32 pacientes
(68,05%), presentaron asociacion con otra anomalia de
la via aérea; 10 de éstos (21,28%) presentaron como otro
hallazgo traqueomalacia; 8 (17,02%) broncomalacia; 8
(17,02%) faringomalacia; 6 (12,77%) comisuritis
posterior; 4 (8,51%) estenosis subglética de la via
aérea;3 (6,38%) granulomas de cuerdas vocales; 3
granulomas traqueales (6,38%); 2 (4,26%) granulomas
periostomas; 1 (2,13%) con otro diagnéstico
fiborobroncoscépico, sin observarse relacion
estadisticamente significativa en ninguna de las
asociaciones (p> a 0,05). Ademdas, en 7 de estos
pacientes se encontré epiglotis en omega.

No se observan diferencias estadisticamente
significativas al relacionar los diferentes hallazgos
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pacientes con los hallazgos endoscopicos, se observa
gue 4 de los 6 pacientes con granuloma de cuerdas
vocales tenia antecedente de intubacién endotraqueal,
existiendo relacién estadisticamente significativa (p-=
0,004). En nuestra serie, el resto de los hallazgos
endoscopicos no presenta asociacion estadisticamente
significativa con alguna de las condiciones médicas o
patologia de base. Con respecto a las complicaciones,
23 pacientes (28,75%) presentaron desaturacion
transitoria y uno (1,25%) presento reaccion paradojal al
midazolam. (p>0,05).

DISCUSION

Son diversas las alteraciones que pueden observarse
endoscopicamente tanto de la via aérea alta como baja.
En la mayoria de los estudios se demuestra alguna
alteracién a nivel glético y subglético, demostrando
predominio de las lesiones de tipo congénitas ente el 80
y 90% de los lactantes"y como principal causa la
laringomalacia entre un 15 y 45%, >"1>%
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Segun Friedman,” muestra predominio de lesiones
adquiridas como causa de estridor, probablemente
porque el 76% de sus pacientes era mayor de un afo,
en que la probabilidad de una lesién congénita es
menor.

Grdfico 1. Nimero de pacientes con
laringomalacia segun grupo etario

Laringomalacia seguin grupo etario
50
40
30
20
10

0 . . | —

0-12 13-24m >24m

En nuestro estudio, el 53% de los pacientes

corresponde a menores de un afo, la principal causa de
estridor es de tipo congénito, y corresponde a
laringomalacia (58,78%) su principal causa. El sexo
masculino presentd mayor indicacién para estudio de
estridor en un 51,25%, similar a lo expuesto en otra
publicacién nacional®, pero inferior a lo descrito en otras
publicaciones extranjeras en que la relacién tiende a ser
2:1con respecto a la mujer.

Se ha descrito que la mayorfa de los casos con
laringomalacia son de caracter autolimitado,
resolviéndose entre los 12 v 18 meses”, sélo en los
casos severos es necesario realizar una intervencion
quirtrgica de tipo correctivo. Se ha reportado que este
tipo de conducta ha sido necesario en 15% de los casos
de laringomalacia®, lo que no fue observado en nuestra
serie.

Con los avances tecnoldgicos se observa un aumento
de sobrevida de prematuros u otras patologias que
requieren de asistencia ventilatoria, consecuentemente,
se observa un aumento de lesiones de via aérea
secundaria a intubacién tragueal, como los granulomas,
paralisis de cuerdas vocales, estenosis laringea y
traguea. Estas dos Ultimas se describen como las
principales causas adquiridas de estridor *. En nuestra
serie, se presentaron 9 casos de estenosis subglética, 7
casos de granuloma de cuerdas vocales, pacientes que
tenfan el antecedente de intubacién traqueal; 4 con
granuloma traqueal y dos casos de granuloma
periostoma, ambas causas secundaria a traqueostomia.

Los pacientes que presentaron estridor como
manifestacion de alteracion de cuerdas vocales fueron
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3 (3,5%), a diferencia de la literatura, donde
clasicamente se menciona como segunda causa mas
comln de estridor*?*"®" | os tres casos presentaron
parélisis unilateral y uno de ellos fue asociado trauma
local (intubacién endotraqueal). En general, la parélisis
unilateral se presenta con escasos sintomas
respiratorios, sin embargo, la pardlisis bilateral de
cuerdas vocales se presenta con estridor y distrés
respiratorio progresivo que requiere manejo de urgencia
de la via aérea con intubacion o traqueotomia'®. La
mayoria de las pardlisis de cuerdas vocales son
idiopaticas y frecuentemente son de resolucién
espontanea’.

El RGE, ha sido implicado en diversos problemas
respiratorios, entre ellos el estridor’®. Se ha
documentado una clara asociacién temporal entre
episodios de RGE y episodios de estridor, se plantea que
sea causado por laringoespasmo reflejo o por la
inflamacién aguda de la via aérea superior causado por
el reflujo acido 2?2, También se ha considerado el RGE
como factor predisponente para el desarrollo de
laringomalacia®?®. En pacientes con RGE se puede
reconocer un patrén de dafo laringeo, con eritema y
edema de aritenoides, laringitis posterior y comisuritis
posterior que en la FBC sugeriria la presencia de RGE?,
En la mayoria de los casos, se ha descrito una
asociacién entre RGE y laringomalacia de 60%, con
traqueomalacia de 50%, y con laringotragueomalacia
en 80% 24. En nuestro estudio, hubo 9 pacientes con
RGE. De estos, 4 presentaban laringomalacia, 2
presentaban laringo  traqueobroncomalacia 'y 1
tragueomalacia. Todos estos pacientes se encontraban
en tratamiento para RGE y uno recibi6 tratamiento
quirdrgico, por lo gque en ninguno se encontraron
hallazgos endoscopicos sugerentes actividad péptica.
De los 12 pacientes con comisuritas posterior, en 6
presentan laringomalacia asociada. La asociacion de
RGE y estridor se atribuye a un aumento de presion
negativa intratoracica secundaria a la obstruccién de la
via aérea®’.

La tragueomalacia y/o broncomalacia es la segunda
causa de estridor en nuestra serie. En la mayoria de las
publicaciones se muestra a la parélisis de cuerdas
vocales o a la estenosis subglética como segunda
causa de estridor®™>"  Etioldgicamente las
tragueomalacia y/o broncomalacia pueden ser tipo
congénitas, que se han asociado a prematurez,
enfermedades del coldgeno, algunas genopatias y y
comUnmente asociadas a fistula traqueoesofagica;
o pueden ser adquiridas, por intubacion prolongada,
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traqueotomia o compresion extrinseca. En nuestra
serie, se presentan dos pacientes con antecedente de
fistula traqueoesofagica, ambos ademas presentaron
tragueo y broncomalacia. De 12 pacientes con
antecedente de intubacién endotraqueal, el 66,7%
presento traqueomalacia y/o broncomalacia, y de los 9
pacientes que presentaban compresién extrinseca,
33,3% también presentaban malacia de traquea o
bronquio fuente.

Es importante tener en cuenta otros hallazgos que si
bien son de baja frecuencia, deben ser diagnosticados
en forma precoz para un tratamiento adecuado vy
oportuno, ya sea médico o quirirgico®®. En nuestra serie
se encontraron: adherencia interaritenoidea, membrana
traqueal, papiloma cuerda vocal, anillos traqueales
completos, anillo vascular, que cada una representa el
1,2% de las causas de estridor. Destaca un paciente con
trisomia 21 con estridor, que la FBC mostré dos anillos
tragueales completos; y otro paciente de término con
estridor, distrés respiratorio progresivo y mdltiples
infecciones respiratorias que la FBC y otros exdmenes
complementarios mostraron doble arco aértico y arteria
innominada anémala. Ambos pacientes requirieron de
resolucién quirlrgica. Lo anterior resalta la importancia
de tener la sospecha clinica de causa inhabitual en
estridor, y la necesidad de realizar un estudio
endoscépico y exdmenes complementarios en todo
paciente con estridor y no subestimar el diagnéstico.

Se ha descrito la presencia de mas de una anomalia
congénita en la via aérea entre un 17 y 45% de los
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