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MARCO TEORICO

El estridor es un sonido vibratorio fuerte y muy agudo producido por el paso del
aire a través de la via area extratoracica obstruida o estrecha’ que se presenta
predominantemente durante la inspiracion aunque también se puede presentar

de manera bifasica.?

Suele ser audible durante la inspiracion. Por el contrario, las sibilancias son
sonidos producidos por la obstruccién de la via aérea intratoracica y empeoran o

son mas audibles durante la espiracion.*

El estridor es un signo de obstruccion de la via aérea superior y se produce por
el flujo r4pido y turbulento de aire a través de una zona estrecha de la via aérea
debido a mayor presion negativa durante la inspiracion.

La obstruccion de la via aérea puede ubicarse a nivel supraglético, glético o
infraglético. Generalmente el estridor inspiratorio sugiere obstruccion de via
aérea sobre la glotis y el estridor espiratorio indica obstruccion de la via aérea

baja intratoracica.?

Puede asociarse con cualquier fase de respiracion, por consiguiente, monofasico
o bifasico, inspiratorio o espiratorio. Cualquier obstruccion al nivel de la glotis o
de la subglotis puede ser la causa del estridor inspiratorio. La obstruccién del
espacio supraglético causard normalmente un ruido ronco. La obstruccion de la

trAquea  extratoricica tiende a causar un estridor bifasico, mientras la



obstruccion de la trAquea intratoracica normalmente causa un estridor

espiratorio.>

Si el estridor es bifasico indica que no hay cambios en la via aérea, lo que se
observa en lesiones fijas. Los cambios de la voz asociados sugieren lesiones de

cuerdas vocales.

El estridor es un signo clinico que debe garantizar una atencién inmediata. La
primera tarea en su manejo es evaluar y asegurar la via aérea. Una vez que el
nifio ha sido protegido de la perdida de via aérea. Una historia clinica completa
revelard en la mayor parte de los casos la patologia subyacente. Aunque en la
gran mayoria se requerira un estudio endoscopico. El tratamiento se

individualizara de acuerdo al diagnostico endoscépico .2

Hay ciertas diferencias entre la via aérea del adulto y la del paciente pediatrico
que afectan la presentacion de las enfermedades de la via aérea de los nifios.
En el neonato, la laringe se posiciona en lo alto del cuello. La punta de la
epiglotis esta al nivel del atlas y el cartilago cricoides queda al nivel de la cuarta
vértebra cervical. Esta posicion cercana de la epiglotis al paladar blando ayuda a
amamantar, pero hace la respiracion nasal obligatoria. Cuando la laringe crece,
la epiglotis aumenta en la longitud mas rapido que el resto de la laringe; su
curvatura aumenta, tomando la forma de omega, posteriormente el crecimiento

del resto de la laringe es proporcional y su configuracién permanece inalterada.’



La espacio subglotico mide 4-5 mm de didmetro en el recién nacido. El reflejo
de cierre y apertura de la laringe en los neonatos e infantes suele ser ineficaz.
Esto puede aumentar su predisposicion a la aspiracién y laringoespasmo. La
trAquea es mas maleable en el neonato y se comprimira relativamente mas
facilmente con el aumento de la presion intratoracica negativa que en el adulto.
El incidencia de reflujo del gastroesofagico en los infantes es alta, de nuevo
como resultado de la presion intratoracica reducida asociado con la obstruccion
de la via aérea superior.?
En la valoracion del estridor se debe tener en cuenta las siguientes
caracteristicas:
1) Volumen: Normalmente se cree que el estridor fuerte representa un
estrechamiento significante de la via aérea. Por lo tanto, en los casos de
empeoramiento progresivo del padecimiento, una disminucion subita en el
volumen del estridor puede significar a veces aumento de la obstruccién y un
flujo insuficiente y colapso de la via aérea inminente.*
2) Tono: En general un tono fuerte del estridor esta causado por una obstruccion
a nivel de la glotis. Un tono leve es causado por lesiones que ocurren en la
nariz, nasofaringe y laringe supragldtica. Un tono intermedio usualmente
significa obstruccién subglética o por debajo de ella.*
3) Fase: De acuerdo a su localizacion en el ciclo respiratorio:

a) Inspiratorio: Por lesiones obstructivas cerca de la glotis.(via aérea

extratoracica)



b) Espiratorio : Por colapso de las vias aéreas inferiores.(via aérea
intratoracica)
c) Bifasico: Por obstruccion fija a nivel de la glotis o subglotis , 0 a nivel de
la parte media de la traquea.’
Si el estridor es de inicio agudo y se acompafa de sintomas de obstruccion
respiratoria importante requiere de una actuacion diagnostica y terapeutica
inmediata; por el contrario en ausencia de otros signos de obstruccion
respiratoria, el diagnostico y el tratamiento se podran realizar de forma mas

relajada.’

Para establecer diagnostico de obstruccion respiratoria (subglotica o
intratoraccica) y el mecanismo que la genera (extrinseco o intrinseco) es

necesario la exploracién endoscoépica.’

Las causas de estridor pueden ser congénitas o adquiridas.? Dentro de las
causas congeénitas esta en primer lugar la laringomalasia. Segun reportes
previos la laringomalasia es la principal causa de estridor persistente en etapa
neonatal (65%), es mas frecuente en el sexo masculino con una relacion de
2.6:1. °Se debe a un defecto intrinseco o a la maduracion retardada de las
estructuras que soportan la laringe. La via aérea se obstruye parcialmente
durante la inspiracion por colapso de pliegues ariepigléticos de los aritenoides y
de la epiglotis que normalmente estan flacidos, lo cual empeora en posicién

supina, con el llanto o agitacién y con infecciones de la via aérea superior’.



Normalmente se resuelve con tratamiento conservador durante los primeros 12
a 18 meses. Sin embargo, en el 10% de los pacientes afectados, la obstruccion
de la via aérea superior es lo bastante severa como para causar apneay falla
en el crecimiento y siendo necesaria la intervencién quirargica. Usualmente la
supraglotoplastia resuelve la obstruccién; y la traqueotomia es un soporte
principal previo a la terapia quirdrgica, que raramente se requiere.®La etiologia
de la laringomalasia permanece desconocida. Debido a la alta incidencia de
problemas neuromusculares en los lactantes afectados algunos investigadores
creen que el desorden se presenta por un hipotonia de laringe. Otros
investigadores sospechan que la enfermedad de reflujo de gastroesoféagico
(ERGE), el cual fue encentrado en 35 a 68% en los afectados pueda jugar un
papel importante en su etiologia, quizas induciendo edema supraglético y
cambiar la resistencia de la via aérea con la posibilidad de obstruccién de la via
aérea. Sin embargo, también es el posible que la laringomalasia cause ERGE
por alteracion del gradiente de presion intraabdominal-intratoracica normal que

tipicamente protege contra los eventos del reflujo.?

Se informa la asociacion entre laringomalasia, broncomalacia y tragueomalacia
con otras alteraciones en los pacientes pediatricos, estas lesiones son mas
frecuentes en hombres con una relacién 2: 1 hombre mujer y en pulmén
izquierdo en una relacion 1.6: 1 con el derecho .Las lesiones concomitantes de
malacia fueron 24% para laringotraqueobroncomalacia y 47 % para

tragueobroncomalacia. Las lesiones se encontraron con asociacion con otros



desdrdenes como cardiopatias congénitas (13.7%), fistula traqueoesofagica

(9.6%) y con varios sindromes (8%).*°

La segunda causa mas frecuente de estridor neonatal congénito es la paralisis
de cuerdas vocales.* La pardlisis de cuerdas vocales ha sido reconocida como
significante causa de estridor y voz ronca en el nifio. La pardlisis de cuerdas
vocales unilateral o bilateral ocupa aproximadamente el 10% de todas las
lesiones congénitas de laringe®. El uso de laringoscopia flexible provee un
examen dindmico, con minima distorsion y seguro para el diagnostico. El
tratamiento dependerd de las condiciones clinicas de paciente asi como de la
etiologia de base .La resolucién espontanea a de paralisis de cuerdas vocales
es mucho mas frecuente en la poblacion pediatrica ,existiendo reportes que la
sefialan de un 16 a 64% , esta ocurre de 6 semanas a 5 afios después del

diagnostico .°

Aun mas raro es la asociacion entre estridor y lesiones de espacio subglético
como el hemangioma subglético.**El hemangioma subglético representa solo el
10% de las anomalias congénitas de laringe; el capilar y cavernoso son los tipos
histol6gicos mas frecuentes, la sospecha se basa en la exploracion clinica del
estridor.™* Su tamafio estabiliza entre 12 y 18 meses. Finalmente, la mayoria
involuciona generalmente alrededor de los 5 afios de edad.” Entre otras
anomalias congénitas de laringe se encuentran los quistes laringeos los cuales

presentan grados inconstantes de obstruccién de la via aérea, voz ronca y



disfagia. Otros mas son los quistes saculares; el saculo laringeo es una bolsa
membranosa localizada entre el pliegue ventricular y la superficie interna del
cartilago tiroideo. La membrana mucosa normal de la superficie del saculo se
cubre con las aperturas de 60 o 70 glandulas mucosas que sirven para lubricar
los pliegues vocales. El quiste sacular el resultado de la obstruccién del orificio
del saculo laringeo en el ventriculo, con la retencion de mucosidad de resultante.
La marsupializacion puede ser adecuada para el tratamiento para los quistes
pequefios. Sin embargo, en el caso de repeticion o de quistes grandes, la
escision endoscopica puede retirar el tejido cistico completamente. A diferencia
de quiste sacular, los laringoceles son el resultado de una dilatacion anormal del

saculo laringeo que comunican con el lumen laringeo.*?

Dentro de las anomalias congénitas de laringe una de las mas importantes es la
estenosis subglética congénita la cual se diagnostica cuando hay un
estrechamiento del lumen laringeo en la regién del cricoides sin historia de
intubacién o el trauma quirtrgico. Pueden ser clasificadas como membranosas o
cartilaginosas. La membranosa es el tipo mas comun y mas benigno de
estenosis congénita. Es el resultado de la hipoplasia de las glandulas de la
submucosa con un tejido conjuntivo fibroso excesivo. La estenosis cartilaginosa
tiene tres variantes comunes: una el cartilago del cricoides anormalmente
formado con los estantes laterales, otra con una forma eliptica, o con un
cartilago del cricoides normalmente formado pero con una disminucion en el

didmetro. Se diagnostica en el primeros meses de vida meses de vida. El



estridor tiende a ser bifasico principalmente. En los casos leves, los sintomas se
manifiestan sélo durante las infecciones de via aérea superior, cuando el edema
y las secreciones espesas comprometen a la via aérea.’® Cotton y Seid
describieron el procedimiento de split cricoideo anterior (SCA) como una
alternativa a la tragueotomia en 1980. La proporcion de éxito de este
procedimiento para el tratamiento de estenosis subglética va del 58% a 100%,
con muy pocas complicaciones. El procedimiento de SCA trae consigo la division
del cartilago cricoides, en los primeros dos anillos traqueales, y el cartilago

tiroideo caudal en la linea media.*?

Otra alteracion congénita observada en asociaciébn con el estridor es la
presencia de anillos vasculares, estas anomalias se describen principalmente en
broncoscopia como la causa de estridor por compresiones extrinsecas. El
estridor causado por compresién extrinseca de la traquea y vias aéreas bajas
es espiratorio.® Los sintomas pueden acentuarse con el ejercicio, llanto o la
alimentacion. Entre otras causas no vasculares de compresion extrinseca se
encuentran, tumores mediastinales, quistes timicos, hiperplasia de tiroides,
masas toracicas e higromas quisticos .* Los anillos vasculares mas frecuentes
son el doble arco adrtico, arteria subclavia aberrante y la arteria innominada

aberrante.

El doble arco artico es el mas comun de los anillos vasculares sintomaticos®

13 En esta patologia ambos arcos usualmente estan presentes, sin embargo en



70-90% de los casos el arco derecho es dominante y el izquierdo esta

hipoplasico o atrésico.*®*

Los sintomas respiratorios causados por la
compresion traqueal han estado reportados en un 70 a 97% de pacientes con

anillos vasculares. El estridor es el mas comun. *°

La laringotraqueobronquitis (crup) es la causa mas comun de estridor agudo en
los nifios de menos de 2 afios de edad; los nifios mas grandes estdn menos
afectados. El patégeno mas comun es el virus parainfluenza, aun cuando
también el rinovirus, virus sincitial respiratorio y virus de la influenza tipo Ay B.
Esta asociada a fiebre baja, tos ronca y estridor bifasico. Los sintomas por la
noche son mas peores y se exacerban por el llanto y ejercicio. Puede tratarse
con cuidados conservadores en casa con el humidificador mientras los casos
mas severos pueden requerir admision en una sala de urgencias para
proporcionarle flujo alto de oxigeno humedo, nebulizaciones de epinefrina
racémica (1 ml. de 1:1000 diluida a 5ml solucién salina) y el uso de
dexametazona sistémica (0.15 mg/kg) o budesonide nebulizado 1 mg. Un
namero pequefio de casos puede requiera el intubacién endotraqueal por poco
tiempo. Los nifios que presentan episodios frecuentes de crup pueden llegar a
tener estenosis subglotica. Estos nifios deben ser considerados para la revision

de la via aérea por endoscopia.®

La epiglotitis es una infeccién bacteriana en mayoria causada por Haemophilus

influenzae tipo B (Hib). Esta condicion normalmente ocurre en los nifios entre 2—



6 afos de edad con la incidencia maxima en los 3 afos. La introduccion de
vacunacion de Hib ha reducido su incidencia significativamente. La odinofagia, la

disnea y estridor son sus sintomas mas frecuentes. *

La aspiracién de cuerpos extrafios es una causa rara pero importante de estridor
en el lactante y preescolar, los cuerpos extrafios aspirados pueden presentar
estridor cuando se encuentran en via aérea superior, impactados en faringe o
es6fago por compresion a la traguea, asi mismo los cuerpos extrafios
impactados en los bronquios pueden causar sibilancias monofénicas o
neumonias recurrentes. La historia clinica de buena salud antes del ataque de
sintomas a menudo hace pensar en un diagnostico de cuerpo extrafio .Mientras
que el cuerpo extrafio metalico se identifica en una radiografia simple, otros no
son radiopacos, por ello una radiografia térax normal no excluye cuerpo extrafo.
Un nifio sintomatico con historia sugestiva de aspiracion de cuerpo extrafio

requiere realizar en todos los casos por broncoscopia.®

La papilomatosis es una causa infecciosa relativamente frecuente de estridor
en la edad preescolar. La papilomatosis respiratorio recurrente (PRR) es
causada por la infeccion con el virus del papiloma humano (HPV) y es la
neoplasia benigna de la laringe en los nifios. Aunque la PRR es raramente fatal,
la enfermedad requiere tratamiento médico prolongado y quirdrgico extenso .La
incidencia de RRP es aproximadamente 4.3 por cada 100,000 nifios en los

Estados Unidos, los nifios y las nifias estan afectados por igual. *"*® De los mas

10



de 98 tipos conocidos del virus de HPV, el papiloma herpes virus tipo 6 y 11
(HPV-6 y HPV-11) se han implicado en la mayoria de los casos de PRR en los
nifios. Sin embargo, la infeccién por HPV tipo 16 y 18 (HPV-16 y HPV-18) rara
vez identificado, como otros tipos de HPV los papilomas pueden trasformarse en

tumores malignos .*"*°

Una causa de estridor en la poblacion pediatrica que se diagnostica cada vez
mayor frecuencia es la aspiraciéon pulmonar secundaria a enfermedad por reflujo
gastroesofagico. En un estudio realizado por Nielson y cols.® se encontré una
relacion entre estridor persistente y reflujo gastroesofagico en 7 nifios de 6
semanas a 6 meses. El estridor empez6 a los 11 dias a 2 meses de edad, y
cuatro de los siete infantes tenian el hipercapnia transitoria en por lo menos una
ocasion antes del estudio. Sé6lo uno tenia historia de vomito frecuente; tres con
historia de neumonia recurrente. El autor relaciono el ataque de reflujo
gastroesofagico durante el suefio con el aumento de niveles de diéxido de
carbono exhalado medido por capnografia. El estridor mejoro con el tratamiento
médico en 48 horas (cinco de cinco pacientes) y desaparecio en 3 semanas (tres
de cinco pacientes) a 2 meses (uno de cinco nifios). Basado en esta experiencia,
los autores sugieren una asociacion entre reflujo gastroesofagico y estridor,

probablemente debido a la inflamacién aguda de la via aérea superior.*®

La evaluacion del paciente con estridor debe incluir una historia clinica completa

y examen clinico minucioso. En el nifio con estridor se valorara sobre todo la

11



existencia de otros sintomas de dificultad respiratoria como retraccion torécica,
utilizacion de musculatura accesoria, aleteo nasal, hiperextension de cuello.
Simultaneamente valoraremos las caracteristicas de la voz y del llanto el nivel

de actividad del nifio y si existe dificultad en la deglucién.*

La radiografia de térax puede ser util tanto en la proyeccion de lateral como
antero- posterior. La radiografia se realiza con técnicas especiales de alto voltaje
para obtener una vista de “cono invertido” de la laringe, la estenosis subglética
es estudiada bien con esta técnica. El esofagograma esta indicado si el paciente
cuenta con trastornos de deglucién o los sintomas esta relacionado con la toma

de alimentos.*

La tomografia computarizada serd de utilidad sobre todo para valorar la
compresion de la via aérea extratordcica o intratoraccica  por masas

retrofaringeas cervicales o mediastinales .!

Sin embargo, el estudio mas importante en el nifio con estridor continua siendo
el estudio endoscopico de la via aérea. La evaluacion directa de la via aérea con
broncoscopia flexible (BF) es necesaria en nifios con estridor persistente o de
evolucion térpida con sospecha de estridor secundario.”°. El uso de la grabacién
de audio-video en la obstruccion laringotraqueal ofrece las numerosas ventajas

por lo que lleva disminuir la comorbilidad y la obstruccion crénica.?*

12



JUSTIFICACION Y PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estridor es una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencias y de
consulta externa de hospitales pediatricos y generales. En el INER el estridor es
la primera indicacion de revision de la via aérea en el Servicio de Broncoscopia,
aun cuando ya existen varios reportes sobre la etiologia del estridor en los
ultimos afios, con mas frecuencia se publican reportes de asociacién entre
pacientes con estridor y enfermedad de reflujo gastroesofagico. Asi mismo, afio
con afo debido al mejoramiento en la atencibn medica existe mayor
supervivencia en recién nacidos prematuros con apoyo de ventilacion mecanica
por tiempo prolongado.

El presente trabajo tiene como justificacion conocer si existen cambios en la
frecuencia en la etiologia del los pacientes con estridor que ingresaron al
Servicio de Broncoscopia, con ello conocer las caracteristicas clinicas del
estridor con el fin de brindar un diagnostico oportuno y un tratamiento

adecuado.

13



HIPOTESIS

¢La etiologia del estridor encontrada en la literatura coincide con la encontrada

en la poblacion pediatrica que ingreso al Servicio de Broncoscopia del INER.?

14



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Establecer las principales caracteristicas clinicas y endoscépicas del estridor en

los nifilos que ingresaron al Servicio de Broncoscopia durante el periodo

comprendido entre el 1 de Enero del 2004 al 31 de Mayo del 2007.

OBJETIVO ESPECIFICO:

1. Determinar la etiologia mas frecuente de estridor en pacientes pediatricos

ingresados al Servicio de Broncoscopia.

2. Determinar la etiologia del estridor por grupo de edades.

15



MATERIALES Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO:

Retrospectivo, descriptivo, observacional y trasversal.

UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes pediatricos de cualquier género menores de 18 afios que ingresaron

al Servicio de Broncoscopia del 1 de Enero del 2004 al 31 de Mayo del 2007.

TAMANO DE LA MUESTRA:
Se incluyeron todos los pacientes menores de 18 afios cuyo signo principal fue
estridor y el los cuales se realizo broncoscopia ingresados en el servicio

durante el periodo del 1 de Enero del 2004 al 31 de Mayo del 2007.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes en edad pediatrica de cualquier genero ingresado al Servicio de

Broncoscopia con el diagnostico de estridor durante el periodo correspondiente.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

No aplica.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

No aplica por ser un estudio retrospectivo.

16



VALIDACION DE DATOS:

Se utilizo estadistica descriptiva (frecuencias, medida de tendencia central y
dispersion).

La captura de la informacioén se realizo a través de hoja de recoleccion de datos
y dicha informacion se integra en el software SPSS version 11, para realizar el

analisis estadistico.

PROCEDIMIENTOS:

Los equipos utilizados fueron broncoscopios flexibles Olympus ® (modelos: FB-
3C20 de 3.6 mm, FB-P160 de 4.9 mm y FB-XT160 de 6.3 mm) y broncoscopios
rigidos Karlz Storz® de diversos calibres con un telescopio de 2.9 mm de 0°. En
todos se contd con biometria hematica completa, radiografia de torax y
consentimiento informado.

La mayoria de los estudios se realizaron en el servicio de broncoscopia. Se
indicé ayuno de cuatro horas para liquidos y ocho horas para solidos. Durante
todos los procedimientos realiz6 monitoreo cardiorrespiratorio con oximetria de
pulso, electrocardiografia y mediciébn de la presion arterial. Se requiri6 de
sedaciéon superficial y/o anestesia general o sedacion profunda. La via mas
utilizada fue la oral. En todos los estudios se realizo inicialmente broncoscopia
flexible (videobroncoscopia o fibronbroncoscopia) solo en caso de
procedimientos terapéuticos se utilizd adicionalmente broncoscopia rigida (BR).
Posterior al procedimiento se mantuvieron en observacion en promedio por

cuatro horas, y se valoraron clinicamente antes de egresarlos.
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RESULTADOS

Se revisaron los reportes de broncoscopia, notas de ingreso y expedientes
clinicos de todos los pacientes menores de 18 afios que ingresaron al Servicio
de Broncoscopia con diagnostico de estridor. Se realizaron 588 broncoscopias
del 1 de Enero del 2004 al 31 de Mayo del 2007 de las cuales en 146 (24.8%)
tuvieron como diagndstico de ingreso estridor. (CUADRO 1) Se revisaron 36
pacientes por afio. La edad promedio fue 35.11 meses con un rango de 1 dia
hasta 204 meses (17 afios) (CUADRO 2). Por grupos etarios correspondieron 5
a recién nacidos (3.4%), 87 a lactantes (59.7%), 35 a preescolares (23.9%), 15 a
escolares (10.3%) vy 4 adolescentes (2.8%). De estos 146 pacientes con
estridor 95 (65.1%) correspondian al sexo masculino y 51 (34.9%) al sexo
femenino (CUADRO 3), con una relacion 2:1. En los pacientes del sexo
masculino la edad promedio fue de 36.12 meses y en los pacientes femeninos

de 33.23 meses.

A todos los pacientes se les realizo inicialmente una BF y solo en algunos casos

con fines terapéuticos se utilizdo BR en 18 pacientes (12.3%).

De acuerdo al tipo de estudio fueron diagnésticos en 103 pacientes (70.5%), y

terapéuticos en 43 pacientes (29.5%). (CUADRO 4).

Segun su procedencia fueron 90 pacientes (61.6%) del INER y el resto de otros

hospitales. Los hospitales de referencia en orden descendente fueron hospitales
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del Departamento del Distrito Federal (DDF) 40 (27.3%), Hospital General Gea
Gonzalez (H. Gea G.) con 4 (7.1%), Instituto nacional de cardiologia Ignacio
Chavez (INCICH)1 solo paciente (1.7%) y otros hospitales. 11 (19.6%).

(CUADRO 5)

Los diagnésticos endoscépicos encontrados en esta serie fueron cuerpo extrafio
en 36 pacientes (24.7%), estudio normal en 27 pacientes (18.5%),
laringotraqueomalacia 21 (14.4%), papilomatosis 20 (13.7%), estenosis
subglética 10 (6.8%), secreciones anormales 7 (4.8%), hallazgos sugestivos de
aspiracion pulmonar secundaria a ERGE 4 (2.7%), malformacién de la via aérea

3 (2%) otros diagnésticos 18 (12.3%). (CUADRO 6)

La distribucion de los diagnoésticos endoscopicos por grupos estarios se puede

apreciar en la cuadro 7.

Se presentaron complicaciones durante la realizacion del estudio en 17

pacientes (11.6%), de las cuales solo se clasificaron 2 como complicacion mayor

(1.3%). (CUADRO 8)
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DISCUSION.

En nuestro hospital el estridor fue la primera indicacion de broncoscopia que
corresponde al 24% de los 588 pacientes, la frecuencia es un poco mas alta de
lo que se describe en la literatura. En el estudio de Contreras et al.> en 806
fibroncoscopias el estridor fue la indicacion en 133 (16.5%). Esta discrepancia
puede atribuirse a diferencias en el diagnostico clinico del estridor, y a nuestro

hospital es centro de referencia de broncoscopia pediatrica.

La edad promedio en nuestro estudio fue de 35.11 meses (2.9 afios) es
semejante a la reportado por Bent ?* quien reporta una edad media de 2.3
afos, con un rango de 1 mes a 18 afios. En relacion con los grupos etarios, el
grupo mas numeroso fue el de lactantes (1 -24 meses) semejante a lo reportado
por Bent?? y Hollinger’. El sexo masculino fue el mas reportado con una
incidencia del 65.1%, semejante a la literatura con un proporcion aproximada de
2: 1.

El diagnosticO endoscopico mas frecuente en nuestro estudio como causa del
estridor fue la aspiracion de cuerpos extrafios con 36 pacientes (24.7%), lo que

difiere de la literatura %

. Nosotros explicamos este hecho a que nuestro
hospital es un centro de referencia de broncoscopia pediatrica y a que en
México asi como en otros paises en vias de desarrollo la incidencia de

aspiracion de cuerpos extrafios es mas alta.
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Encontramos un estudio normal en 27 pacientes (18.5%), esto lo atribuimos a
una interpretacion erronea del estridor, ya que en varios pacientes pueden
presentar ruidos semejantes como voz ronca o disfonia; y a un grupo de
pacientes con ERGE que presentan microaspiraciéon pulmonar crénica o

intermitente.

El tercer diagnéstico endoscépico un porcentaje de 14.4% fue
laringotraqueomalacia; a diferencia a lo reportado en la literatura que es hallazgo
endoscépico mas frecuente como responsable del estridor en pacientes
pediatricos. Esto puede ser debido a que el grupo etario mas frecuente en
nuestra casuistica es el de lactantes. Ademas nuestro hospital no cuenta con

una unidad neonatal.

Se encuentro papilomatosis en un 13.7%, con un promedio de edad de 59.6

meses (4.9 afos) con un rango de 19 -132 meses (1.5 —11 afios) lo que

concuerda con lo reportado en la literatura.

Las complicaciones que se presentaron durante el estudio fueron similares en

frecuencia a lo publicado en la literatura.
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CONCLUSIONES

1

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

De los estudios realizados en el Servicio de Broncoscopia pediatrica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias. La indicacion de estridor ocupo el

24.8% de todos los estudios.

El grupo etario mas frecuentemente encontrado con indicacién de estridor fue

lactantes.

El género mas frecuente fue el sexo masculino una relacién 2:1.

caso de procedimiento terapéutico se complementd con broncoscopia rigida.

El hospital de procedencia mas frecuente fue Instituto Nacional de

Enfermedades Respiratorias (INER).

Las complicaciones mayores durante el procedimiento se presentaron en el 1.3
%.

El hallazgo endoscépico mas frecuente encontrado en pacientes con estridor
ingresados al servicio de broncoscopia del INER fue la aspiracién de cuerpos

extrafios.
Por grupos de edad recién nacidos: laringomalacia, en lactantes: aspiracion de
cuerpo extraio, en preescolares: papilomatosis, escolares: papilomatosis y

aspiracion de cuerpo extrafio y adolescentes: aspiracién de cuerpo extrafo.

La broncoscopia pediatrica es una herramienta indispensable en la evaluacion

del estridor en estudio en el paciente pediatrico.
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CUADRO 1

INDICACION DE ESTUDIO

INDICACION | FRECUENCIA PORCENTAJE
ESTRIDOR 146 24.8
OTRO DX 442 75.2

TOTAL 588 100
GRAFICA 1

INDICACION DE BRONCOSCOPIA

ENERO 2004 A MAYO DEL 2007

N=588

INDICACION

25%

0 ESTRIDCR m OTRODX
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CUADRO 2

EDADES DE PACIENTES CON ESTRIDOR

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0-28 Dias. 5 3.4 %
1-24 Meses. 87 59.5 %
25-72 Meses 35 23.9 %
73-144 Meses 15 10.3 %
145 - >192 Meses 4 2.8 %
TOTAL 146 99.9 %

GRAFICA 2

EDADES DE PACIENTES CON ESTRIDOR

N=14A
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CUADRO 3
SEXO DE PACIENTES CON ESTRIDOR

SEXO | FRECUENCIA |PORCENTAJE

MASC 95 65.1 %

FEM o1 34.9 %

TOTAL 146 100 %
GRAFICA 3

SEXO DE PACIENTES CON ESTRIDOR

N=146 SEXO

W%

mas%

BWNASC EFEM |
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CUADRO 4

TIPO DE ESTUDIOSREALIZADOSEN PACIENTESCON ESTRIDOR

ESTUDIO FRECUENCIA PORCENTAJE
DX 103 70.5 %
DX/TX 43 29.5 %
TOTAL 146 100 %
GRAFICA 4

TIPO DE ESTUDIOSREALIZADOSEN PACIENTESCON ESTRIDOR

N=146

TIPODEESTUDO

0 DX @DXTX

7%
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CUADRO 5

ORIGEN DE PACIENTES DE OTROS HOSPITALES

HOSPITAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
INER 90 61.6%
DDF 40 273

H.GEA 4 2.7 %
INCICH 1 0.68%
OTRO 11 75%
TOTAL 146 99.9 %
GRAFICA 5
HOSPITAL DE REFERENCIA
| N=146 ORIGEN

INER

DDF H.GEA CARDIO

OTRO
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CUADRO 6

DIAGNOSTICOS ENDOSCOPICOSEN PACIENTES CON ESTRIDOR

DX ENDOSCOPICO FRECUENCIA | PORCENTAJE

CUERPO EXTRANO 36 24.7 %
ESTUDIO NORMAL 27 18.5 %
LARINGOTRAQUEOMALACIA 21 14.4 %
PAPILOMATOSIS 20 13.7 %
ESTENOSIS SUBGLOTICA 10 6.8 %
SECRESION ANORMAL 7 4.8 %

SUGESTIVO DE ASPIRACION
PULMONAR SECUNDARIA A

ERGE 4 2.7 %
MALF. VIA AEREA 3 2%
OTROS 18 12.3 %

TOTAL 146 99.9 %
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GRAFICA 6

DIAGNOSTICOSENDOSCOPICOSEN PACIENTES CON ESTRIDOR

N=146 DX ENDOSCOPICO

40

35+

30

254

20

154

10

CUERPO EXTRANO
ESTUDIO. NL

LARINGOTRAQUEOMALACIA
PAPILOMATQOSIS
ESG
SECRECION ANORMAL

SUGESTIVOS DE ASPIRACION PULMONAR SECUNDARIA A
ERGE
MALF. VIA AEREA

OTROS DX *

m|m |0 |0 |W|>

—|IT®

* OTROS DX: | Frecuencia Porcentaje
Alt. de Pared 9 6.2%
Alt. de Glotis 5 3.4 %
Compresién 3 2%

Extrinseca
Granuloma 1 0.6%
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CUADRO 7

DIAGNOSTICOS ENDOSCOPICOS POR GRUPO ETARIO.

GRUPO DE EDAD

DX ENDOSCOPICO

FRECUENCIA

Recién nacidos

L actantes

Preescolar es

Escolares

Adolescentes

Laringotraqueomalacia.

Sugestivos de aspiracion pulmonar
por ERGE.

Estudio normal.

Cuerpo Extrafio.

Laringotraqueomalacia.

Otros Diagndsticos

Estudio Normal

Estenosis Subglética

Secreciones Anormales

Papilomatosis

Sugestivos de aspriracion pulmonar
por ERGE

Malformacion de via aerea.
Papilomatosis

Estudio Normal

Cuerpos Extrafios

Otros Diagnosticos

Laringotraqueomalcia

Estenosis Subglotica
Cuerpos Extrafios

Papilomatosis

Estudio normal

Sugestivos de aspriracion
pulmonar por ERGE

Secreciones anormales

Otros Diagnosticos
Cuerpo extrafio

Estenosis Subglotica

Alteraciones en glotis.

TOTAL
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CUADRO 8

COMPLICACIONESEN PACIENTES CON ESTRIDOR

COMPLICACIONES| FRECUENCIA PORCENTAJE
S/ICOMPL 129 88.4 %
COMPL. MENOR 15 10.2%
COMPL. MAYOR 2 1.3%
TOTAL 146 100 %
GRAFICA 8

COMPLICACIONESEN PACIENTES CON ESTRIDOR

N=146 COMPLICACIONES

89%

0O S/COMPL @ COMPL.MENOR O COMPL.MAYOR
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FECHA :

NOMBRE: EDAD : --------- MESES

GRUPO DE EDAD

ORIGEN: INER

TIPO DE ESTUDIO : DX

INDICACION :

DIAGNOSTICO DE INGRESO: DX ENDOSCOPICO :

DX DE EGRESO:

COMPLICACIONES: S

COMPLICACION : MEDIATA

TIPO:

UTILIDAD DX:
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