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Resumen
Titulo: Frecuencia y etiologia del Estridor en Lactantes evaluados mediante
endoscopia en un Hospital Pediatrico de tercer nivel de atencion de 1995- 2005.
Objetivos: Indagar la frecuencia y etiologia del estridor en pacientes
diagnosticados mediante endoscopia.
Diseino: transversal, descriptivo, observacional.
Pacientes y Métodos: De una muestra no probabilistica, por conveniencia se
incluyeron pacientes de 0- 24 meses de edad con diagnostico de estridor que
fueron sometidos a Endoscopia de via aérea de los afos 1995 - 2005, se
obtuvieron los datos de los expedientes clinicos en una hoja disefiada ex profeso.
Se empled estadistica descriptiva con determinacion de porcentajes y medidas de
tendencia central.
Resultados:
Se estudiaron 228 pacientes con mediana de edad de 3 meses, con predominio
del sexo masculino (59.9%), la endoscopia mas utilizada fue la flexible en el
95.1%, en el 20.6% de los pacientes presento alguna complicacion (desaturacion,
laringoespasmo, bradicardia).
La mediana en dias empleados para el diagnostico, fue de 3.5 dias, el 60%
ingresa con diagnostico pre-endoscopico de estridor en estudio. La concordancia
clinica-endoscépica final (CCE) fue 42.7% y un porciento de discrepancia del
57.3%.
En el 50.87% existia alguna entidad asociada, siendo las principales ERGE,
enfermedades neuroldgicas, cardiovasculares. Las causas mas frecuentes de
estridor fueron; laringomalacia en el 37.28%, estenosis subglotica en el 17.5% y
anillo vascular en el 7.45%.
Discusion:
La principal causa fue laringomalacia. Sorprendié que el 60% de los pacientes, no
contaran con una propuesta diagnéstica pre-endoscépica, y de estos se
diagnosticé: laringomalacia (40%), estenosis subglética (12.14%), traqueomalacia

9.28%, entidades que podrian haber sido sospechadas clinicamente. La CCE fue



baja en 42.7%, debido probablemente a que el clinico encargado no hace
suficiente razonamiento clinico previo.

Conclusiones:

Los hallazgos etiolégicos no difieren de lo reportado. La endoscopia flexible,
mostré ser un método util, seguro y con pocas complicaciones que determina el
diagnostico definitivo. La baja concordancia clinico-endoscopica sugiere que los
pacientes con estridor no se estan estudiados de forma orientada en los hospitales
de procedencia o en el mismo hospital sede y el clinico no se esfuerza en dar una
propuesta diagndstica. Se sugiere el empleo de guias diagnostico- terapéuticas
especificas, para mejorar el estudio de este tipo de nifios o la propuesta intragrupo

de una por consenso.

Conflicto de intereses: ninguno.



ANTECEDENTES

El estridor, es un signo clinico, cuya sola presencia o aparicion debe ser
considerarse como prioritario, el determinar etiologia y establecer lo mas pronto
posible un tratamiento. Se ha definido como un sonido vibratorio aspero de tono
variable causado por una obstruccion parcial de las vias respiratorias, resultado de
un flujo turbulento al pasar a través de un segmento estrecho."

El estridor, es el sintoma o signo mas frecuente de obstruccion de via aérea en
pediatria; desde 1966, Cotton y Reilly* ® consideraron a la auscultacion como el
dato de mayor importancia de la exploracién fisica, en contraste otros autores que
consideran que su aportacion para el diagnostico, como dato unico, es limitada y
debe correlacionarse en el contexto de una evaluacion integral del paciente en la
que se incluya revision endoscopia.

La obstruccion puede ser fija o dinamica y hay muchas causas que originan la
obstruccion como congénita, traumatica, iatrogénica, inflamatoria y neoplasica.
Con fines de clasificacion, es necesario que cuando se presenta estridor se defina
en que momento del ciclo respiratorio se presenta (inspiratorio, espiratorio,
bifasico), asi como su tonalidad, intensidad y variaciones de acuerdo a los
cambios de posicion

Con fines de clasificacion se describe: emergencia

Fase:

Con relacion al momento de su aparicion, se describen 3 tipos:

Inspiratorio: Producido generalmente por lesion obstructiva arriba de la glotis, es
causado por colapsos de tejidos blandos situados en este nivel, debido a la
presidn negativa generada durante la inspiracion la laringomalacia es la causa
mas comun en la etapa neonatal.

Espiratorio: se asocia a colapso de la via aérea inferior, como es el caso de
traqueomalacia o anillo vascular.

Mixto o bifasico: es ocasionado por lesidn obstructiva fija de la glotis o subglétis en
los limites del anillo cricoides. En circunstancias como la paralisis de cuerdas

vocales o estenosis subglética.



Tono:

Estridor de tono alto: se asocia a obstruccion de la glotis.

Estridor de tono bajo: se asocia a lesiones producidas en la nariz, nasofaringe o
region supraglotica.

Estridor de tono intermedio determina obstruccidén en la subglétis o por debajo de
ella.

Intensidad:

La intensidad del estridor esta en relaciéon directa con el grado de obstruccién de la
via aérea, aunque una disminucion subita puede reflejar su agravamiento y
colapso inminente de la via aérea.*

Es importante realizar un buen interrogatorio, para establecer una sospecha
diagndstica, que incluya antecedentes del parto, intubacién endotraqueal y
tamano de la canula utilizada, duracion, edad en que se inicio el estridor y su
duracion, relaciéon con factores como llanto, alimentacién, posicion del lactante

(prona, supina) y o cianosis.

En el lactante, el estridor puede ser el sintoma inicial de un proceso obstructivo
que amenaza la vida y que por lo tanto, requiere de un diagnostico oportuno y
preciso.

El origen y localizacién del estridor varia con la edad de los pacientes.

Dentro de las causas mas frecuentes estan:

LARINGOMALACIA: anomalia laringea congénita mas comun y es la causa del
75% de los casos de estridor congénito (estridor inspiratorio), se caracteriza por
una flacidez excesiva de laringe supraglotica, acompafado de estridor inspira
torio cronico, el prondstico de restablecimiento espontaneo en menores de 2 afos
es bueno. En casos severos requiere de cirugia como reseccion endoscopica del
pliegue ariepiglético, epiglotoplastia, si el problema persiste a pesar de la cirugia
esta indicado la realizacion de traqueotomia, pero esta relacionado con un

desarrollo anormal, principalmente en el area del lenguaje™™



ESTENOSIS SUBGLOTICA: Es la causa de estridor entre el 1 al 8%, de
acuerdo a diferentes series®. Puede ser congénita y adquirida, la adquirida se
presenta en lactantes prematuros con antecedentes de intubacion prolongada. La
presentacion clinica varia desde un cuadro totalmente asintomatico hasta una
obstruccion grave de las vias respiratorias superiores. El diagnéstico se establece
por medio de laringoscopia directa, broncoscopia. Se requiere la traqueotomia
cuando el deterioro es grave de las via respiratoria. El tratamiento definitivo es
quirurgico, la reconstruccion laringotraqueal tomando injerto de otra parte del

cuerpo es el manejo actual. ®

CRUP: Es la causa de estridor agudo mas comun en nifos, que ocasiona
obstruccion de las vias respiratorias. La incidencia anual es de 6 casos por 1000
nifos de 6 meses a 6 afos. El agente causal mas frecuente es el virus
parainfluenza, otros agentes que pueden causar crup son influenza tipo A o B,
sincicial respiratorio. Suele ocurrir inflamacion general de las vias respiratorias, la
formacion de edema en el espacio subglético explican los signos predominantes
de obstruccién de las vias respiratorias superiores. Los signos caracteristico es la
tos de foca, estridor, la fiebre suele ser de grado bajo o alta cuando hay epiglotitis.
Los nifios con enfermedad leve pueden exhibir solo estridor cuando estan
agitados, pero al empeorar la obstruccion los sintomas pueden progresar a
estridor en reposo acompanado por retracciones, avidez de aire y cianosis en
casos grave. La radiografia lateral de cuello puede ayudar al diagnostico
mostrando estrechamiento subglético y una epiglotis normal. Los pacientes con
sintomas leves pueden tratarse terapéutica de apoyo hidratacion oral,
manipulacion minima. Los pacientes con estridor en reposo requieren oxigeno,
nebulizaciones con adrenalina racémica, en los casos de insuficiencia respiratoria

inminente requiere intubacion endotraqueal.’



EPIGLOTITIS: Es una urgencia médica, el agente causal mas frecuente es H.
influenzae tipo B, otros son S. pneumoniae, S. pyogenes A y C. Se ha reducido la
incidencia por la aparicion de la vacuna contra H. influenzae. La inflamacién de las
estructuras supragloticas (epiglotitis, aritenoides), pueden desarrollarse con
rapidez y conducir a una obstruccion de las vias aéreas superiores que pone en
peligro la vida. Los sintomas son la presencia de fiebre subita, disfagia, babeo,
retracciones inspiratorias, cianosis y estridor suave inspira torio, el paciente suele
encontrarse sentado en posicion vertical, boca abierta, sialorrea. El diagndstico se
establece por exploracion directa bajo condiciones adecuadas, los hallazgos
tipicos son epiglotitis y aritenoides edematizados, color rojo cereza. Las Rx
laterales pueden ser utiles en el diagnéstico. Una vez hecho el diagnostico se
debe practicarse de inmediato la intubacién endotraqueal, después se debe

obtener muestras para cultivo e iniciar esquema antimicrobiano.?

TRAQUEITIS BACTERIANA: La traqueitis bacteriana o crup seudomembranosa,
es una forma grave de laringotraqueobronquitis, el agente causal mas frecuente
es S. Aureus, pero también otros como H. Influenzae, el cuadro clinico inicial es
semejante al Crup viral, pero presenta deterioro, fiebre altas, toxicidad y
obstruccion progresiva de vias respiratorias. El recuento de leucocitos es alto, el
cultivo de secreciones demuestra uno de los microorganismos causales. La
broncoscopia revela la presencia de secrecion traqueal purulenta que confirma el
diagnodstico. La incidencia de paro respiratorio es alto, se debe iniciar lo mas

pronto posible manejo antimicrobiano.®

PAPILOMATOSIS LARINGEA: Es causa de estridor, acompafado de otros
sintomas como tos, ronquera. Es la neoplasia laringea mas comun en los nifios,
usualmente resulta de la transmision vertical del virus del papiloma humano al
nacimiento. Son crecimientos verrugosos, benignos, dificiles de tratar y son los
virus del papiloma humanos 6, 11,16 que han sido considerados como los agentes
causales. Un porcentaje amplio de madres de pacientes con papilomas laringeos
tienen el antecedentes de condilomas genitales en el momento del parto, la edad

de inicio es de 2 a 4 afos, pero la papilomatosis juvenil son recurrente, el



diagndstico se establece por laringoscopia directa. El tratamiento generalmente es

quirargico '°

HEMANGIOMA SUBGLOTICO: Produce un estridor bifasico que empeora con el
llanto. Son mas comunes en mujeres, ocurre con mayor frecuencia en el lado
izquierdo que en el derecho o circunferencialmente y en la mitad de los casos se
relacionan con lesiones cutaneas. Los hemangiomas subgléticos son lesiones
benignas raras que pueden poner en peligro la vida a causa de su localizacion.
Los hemangiomas subgldticos son lesiones submucosas rosas o azuladas
compresibles y por lo general de naturaleza capilar que cavernosa. El 50% de los
pacientes con hemangioma subglotico tendra un hemangioma cutaneo, la mayor
parte de las lesiones estan presentes al nacimiento o en las semanas 0 meses
posteriores. El tratamiento incluye observaciéon de las lesiones pequefias, excisiéon
con laser de CO2 y traqueotomia. Puede necesitarse radioterapia o quimioterapia

cuando el mediastino esta comprometido’

CUERPO EXTRANO: La aspiracion de cuerpo extrafio en las vias respiratorias, es
causa comun de estridor, la incidencia es alta entre la edad 1a 2 afos, los
cuerpos extranos generalmente son comida o juguetes pequenos. El inicio es
abrupto con cianosis, ahogamiento junto con la incapacidad para vocalizar o
toser (obstruccion completa) o con babeo y estridor (obstruccidon parcial). Si la
obstruccion es completa se puede presentar convulsiones, bradicardia y paro
cardiorrespiratorio. El estridor puede ocurrir por obstruccion de la traquea,
bronquios. La radiografia de térax puede revelar cuerpos extranos radiopacos, el

broncoscopio rigido es de utilidad para la extraccion del cuerpo extrafio.'?

ANILLO VASCULAR: Las anormalidades vasculares que causan compresion de
la traquea son doble arco aértico, arco adrtico derecho con ligamento arterioso
izquierdo. El estridor generalmente es bifasico, con tos traqueal. El estridor se
agrava durante la alimentacion y en posicién supina. Dentro de los estudios

iniciales deben incluir la RX de térax la cual puede demostrar el sitio de anillo



vascular. El trago de bario puede demostrar la compresién esofagica. Se debe

realizar angiografia para definir la localizacién antes de la cirugia.™

PARALISIS DE CUERDAS VOCALES: La pardlisis unilateral o bilateral’’de las
cuerdas vocales puede ser congénita o adquirida que es lo mas comun como
resultado de lesion de los nervios laringeos recurrentes. Los factores de riesgo de
paralisis adquirida incluyen parto dificil (presentacién de cara), cirugia de cuello y
toracica (ligadura ductal, reparacién de fistula traqueoesofagica), trauma, masas
mediastinales, hipertensién pulmonar, enfermedad del sistema nervioso central
(malformacion de Arnold-Chiari). Los pacientes presentan estridor de tono alto,
disfonia. La paralisis unilateral de las cuerdas vocales es mas frecuente de lado
izquierdo debido al trayecto mas largo del nervio laringeo y a su proximidad con
estructuras toracicas. En la paralisis bilateral de las cuerdas vocales, mientras
mas cercanas a la linea media estén colocadas las cuerdas, mayor es la
obstruccion de las vias respiratorias, cuando se encuentran mas laterales, mayor

es la tendencia a aspirar y presentar afonia.

TRAQUEOMALACIA: Se presenta cuando el armazoén cartilaginoso de la traquea
es inadecuado para mantener la permeabilidad de la via respiratoria. El cartilago
de las vias respiratorias del lactante tiene cierto grado de colapso dinamico de la
traquea cuando la presion en el exterior de ésta se excede la presion intraluminal.
En la traqueomalacia, congénita o adquirida, el colapso dinamico obstruye las vias
respiratorias. La traqueomalacia congénita puede ser aislada o estar relacionada
con otro defecto del desarrollo, como fistula traqueoesofagica o anillo vascular.
Puede estar localizada en parte de la traquea o mas comunmente afectarla en su
totalidad. La adquirida se ha relacionado a ventilacion prolongada de recién nacido
pretérmino que da lugar a lesion traqueal crénica. En casos graves de

traqueomalacia puede ser necesaria intubacion o traqueostomia.28



Evaluaciéon Clinico-diagnéstica:

Es muy importante la evaluacion rapida y clara de la gravedad del estridor, fase de
la respiracion en la que se presenta, y evaluar tratamiento de acuerdo a la
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, coloracién de piel y estado de alerta
del nifio, y la saturacion periférica de 0, (Spa0). Si las condiciones del paciente lo
permiten, deberan solicitarse algunos examenes de gabinete, entre los que se

recomiendan:

Radiografia de Térax: no tienen un papel importante en la evaluacién  del
estridor agudo, se ha demostrado mayor utilidad en los pacientes con estridor no
agudo, la proyeccidén anteroposterior y lateral de torax son de utilidad para excluir
aspiraciones recurrentes o anillo vascular. Se debe solicitar la radiografia de
tejidos blandos de cuello y vias respiratorias altas en proyecciones antero
posterior y lateral, que permiten evaluar la columna de aire en la via aérea
superior, en pacientes donde se sospeche de epiglotitis porque puede ocurrir una

obstruccion subita de la via respiratoria .'*

Fluroscopia: El primer reporte sobre la evaluacién de la fluoroscopia en el
diagnostico de la obstruccion de la via respiratoria fue 1978. La fluroscopia es un
estudio dinamico, rapido no invasivo y completo, que puede evaluar sitios
multiples de obstruccion simultdneamente, teniendo una sensibilidad del 80%
para sitios como la subglétis, 73% para la traquea y 80% para los bronquios,
especialmente para lesiones de vias respiratorias bajas, es poco sensible para

detectar obstruccion a nivel supraglético (33%) y glético (14%)."°



Nasofaringoscopia: es un estudio efectivo que puede utilizarse con seguridad
para la evaluacion inicial en niflos con respiracion ruidosa. En estudio
retrospectivo se valoré el uso de la nasofaringoscopia en pacientes con
respiracion ruidosa, encontrandose el estridor como la principal causa de
respiracion ruidosa que se presento en el 62 del 82 de caso (76%) reportandose
como causa de estridor en 31 de 62 casos a la laringomalacia, 15 casos fue
secundario a estenosis subglética, y 7 a otras causas. °

La laringoscopia flexible de fibra optica: fue usada por primera vez para
investigar estridor en nifos por Silvermann en 1976, su uso es seguro, practico,
el costo es bajo, da una excelente y dinamica vision de la laringe, también puede
visualizarse la glotis y supraglotis, no es posible observar la subglétis, arbol
traqueal, como complicaciones al realizar este estudio se encuentran la epistaxis,

laringoespasmo, aspiracion. '

El es6fagograma determina la permeabilidad del tercio superior del es6fago y es
util para descartar conexiones fistulosas entre éste y la traquea; impresiones en la

columna esofagica sugerentes de compresion vascular de traquea y bronquios.

La tomografia axial computadorizada (TAC) se utiliza para confirmar la
compresion extrinseca de las vias aéreas, dentro de las causas mas comun de
compresion encontramos a los masas retrofaringeas, supraglodticas, subgléticas,
este estudio informa las estructuras que abarcan las masas.

La resonancia magnética evalua tejidos blandos mediastinales y anatomia
aberrante de grandes vasos, en algunos casos como anillos vasculares traqueales
completos, es superior a la angiografia porque proporciona en forma simultanea
las imagenes de los vasos y la via respiratoria, tiene como desventaja que
requiere de sedacion o anestesia general para la realizacion, que puede ser un

problema para el nifio con estridor.'®



La broncoscopia rigida: ha sido la base para la evaluacién de lactantes y nifos
con enfermedades agudas y cronicas de la vias aéreas, su uso se habia
restringido a la extraccion de cuerpos extrafios, pero se utiliza para realizar
dilataciones de estenosis traqueobronquiales, toma de biopsia de lesiones
endobronquiales, succién de secreciones respiratorias viscosas 0 espesas,
tapones de moco o membranas.'®

La broncoscopia flexible, permite la evaluacion directa de la anatomia y funcién
de la laringe y vias aéreas inferiores, asi como la obtencién de especimenes a
través del lavado broncoalveolar y biopsia con utilidad tanto diagnostica como

terapéutica. °

Existen varias series de casos que reportan diversas frecuencias; por ejemplo en
un estudio de estridor cronico en el Hospital infantil de Boston®® con dos objetivos,
1. Identificar la etiologia del estridor crénico y 2. Determinar sus secuelas, el
estudio fue realizado durante 5 afios (1981-1986), en 60 pacientes con estridor
cronico, 85% presentd una lesion congénita, y 15% una causa adquirida. La
causa mas comunes de estridor fueron: laringomalacia (45%), estenosis subglética
adquirida (17%), estenosis subglética traumatica (13%), hemangioma subglético
(10%), compresion vascular externa de la traquea (6%), traqueomalacia (5%), vy
paralisis de las cuerdas vocales (3%), con predominio en el sexo masculino. La
duracion del estridor asociado a laringomalacia que fue la causa mas frecuente
que se resolvio hasta los 18 meses; en esta serie el 12% de los pacientes

tuvieron como secuela, una lesion localiza en las cuerdas vocales

En otro estudio realizado en Chile?!, en una experiencia de 10 afios en pacientes
pediatricos con estridor en 806 fibrobroncoscopias flexibles, en 113 pacientes
(16.5%) la indicacién del estudio fue estridor, la edad promedio fue 10.6 meses de
edad (rango entre 5 dias y 71 meses), 74 casos eran de sexo masculino, el

(55.6%). El estridor fue congénito 78.2% vy las principales anomalias de la via



aérea fueron laringomalacia 71.4%, estenosis subglotica en 9.8%, traqueomalacia
en 7.5%. De los 95 casos de laringomalacia, se reportd asociacion con otra lesion

de la via aérea en forma concomitante en el 20%.

La conclusion del estudio mencionado, es que el estridor constituye un signo de
una o mas alteraciones de la via aérea, que debe ser acuciosamente evaluado y
diagnosticadas para asi realizar su adecuado manejo. El diagnostico definitivo lo
determina el estudio endoscdpico completo de la via aérea, lo que comprueba su
relevancia en los lactantes con estridor de evaluacién prolongada e inhabitual para
descartar alteraciones concomitantes que podrian explicar estas caracteristica del

estridor y orientar hacia el tratamiento definitivo.

En nuestro pais existen pocos reportes sobre estridor en nifios, en un estudio en el
Instituto Nacional de Pediatria?, con el objetivo de describir las caracteristicas del
estridor, sus causas mas frecuentes vy los hallazgos por broncoscopio en
pacientes menores de 2 anos, se estudiaron 30 pacientes de los cuales 16 tenian
una lesién supraglética y 14, lesion intratoracica. Quince de los 16 pacientes con
localizacion supraglética fueron de origen congénito, 13 por laringomalacia 13 de

los 14 casos de lesion intratoracica cursaron con dificultad respiratoria.

En los estudios mencionados no se refiere la secuencia diagnostica, mediante la
cual se lleg6 a establecer el diagndstico etioldgico, y debido que el estridor en un
paciente pediatrico, es un reto diagndstico; tiene relevancia establecer de manera
rapida la etiologia, dado que en muchas ocasiones, se requerira de algun
tratamiento potencialmente quirdrgico, incluso como urgencia; se han hecho
intentos para facilitar el abordaje diagnéstico de esta entidad, que permitan agilizar
y determinar una causa. Sin embargo por diversas circunstancias no siempre se

sigue dicho método y esto puede pasar sobre todo en hospitales de concentracion.



Justificacion

El estridor es una causa frecuente de Atencion médica en pacientes lactantes, y
se considera una manifestacion de un padecimiento generalmente grave. El
diagndstico oportuno de la etiologia esta ligado al prondstico, ya que en ocasiones
se pone en riesgo la vida y la resolucion del problema es de tipo quirurgico. En el
Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI, que es un hospital pediatrico de
concentracion de tercer nivel, se atienden pacientes con dicha entidad clinica, que
ameritan estudio, en la consulta externa de Otorrinolaringologia, Neumologia o
incluso se tiene la necesidad de hospitalizacion por su gravedad, de este grupo de
pacientes se desconoce la frecuencia y principales etiologias, asi como el tiempo
de diagnostico, que tiene implicaciones terapéuticas, de calidad de atencion e
incluso econdémicas, por lo que se justifica indagar dichos aspectos, ya que el
conocer la experiencia y analizar la forma de llegar al diagnéstico mediante los
diferentes estudios sugeridos, permitira hacer ajustes y recomendaciones para

lograr mayor eficiencia en el uso de los recursos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estridor es un signo de obstruccién parcial de vias respiratorias en nifios, que
requiere una atencion inmediata y una evaluacion precisa para conocer la causa
etiolégica del mismo.

Determinar la etiologia del estridor es un reto, que implica establecerla de una
manera agil y con estudios congruentes, que permitan ofrecer un tratamiento, se
desconoce la frecuencia y etiologias de nifios con estridor que se atienden en el

HP, por lo que se plantea la siguiente pregunta:

1. ¢ Cual es la frecuencia y principales etiologias del estridor en nifios sometidos a
endoscopia en los ultimos diez afios en el Hospital de Pediatria del CMN Siglo
XXI1?



OBJETIVOS

General:

1.-Determinar la frecuencia y etiologia del estridor en pacientes atendidos en
un Hospital de Pediatria del CMN siglo XX

Objetivos especificos

1-Determinar la frecuencia y etiologia de nifios con estridor diagnosticados
mediante endoscopia en los ultimos diez afios.

2.-Establecer cual es el tiempo de diagnéstico nosolégico en pacientes con
estridor.

3-Comparar el diagndstico presuncional preendoscépico con el definitivo.



HIPOTESIS

1. La causa mas frecuente de estridor en nifios atendidos en un Hospital de
Pediatria de tercer nivel es por lesion postraumatica de la via aérea.

2. Existe demora de mas del 3 dias en el diagnostico etiolégico del estridor.

3. Habra discrepancia del 30%, en el diagndstico clinico establecido de

sospecha y el definitivo por endoscopia.



1. MATERIAL Y METODOS:

Lugar de realizacion. Hospital de Pediatria del CMN Siglo XXI del IMSS, que es
un centro hospitalario de tercer nivel de atencién donde se atiende pacientes
provenientes de los Hospitales Generales de Zona del sur del valle de México asi
como los estados de Guerrero, Querétaro, Chiapas y Morelos.

Diseno:

Estudio transversal, descriptivo, observacional.
Criterios de inclusion:
Nifios con edad desde recién nacidos a 24 meses.

Paciente con diagnéstico de estridor de ingreso y de primera vez

Exploracién de via aérea con endoscopio.

> W nh -

Expediente clinico completo.

Criterios de no inclusion.

1. Tener establecida una etiologia previa del estridor.

Criterios de Eliminacion:

1. Fallecimiento sin diagnéstico nosoldégico.



Descripcion General del estudio:

1.- Se incluyeron a todos los pacientes que se identificaron en las hojas de
consulta externa con diagnéstico de estridor del servicio de Otorrinolaringologia y
de la base de datos existentes en el servicio de Neumologia de enero del 1995 a
diciembre del 2005.

2.-Una vez identificados los pacientes, se anotaron los datos de cédula de
afiliacién del IMSS vy se procedié al llenado de la hoja de recoleccidon de datos

disefada ex —profeso.

3.-Se solicitaron al archivo clinico, cinco expedientes por dia cuando no se
encontraron los datos necesarios para el llenado de la hoja de recoleccion en

los expedientes clinicos, se excluyeron y se cuantificaron por separado.



Tamano de Muestra:

Se tratdé de una muestra no probabilistica, por conveniencia, y se incluyeron a
todos los pacientes a los que se estudiaron en consulta externa de ORL,
Neumologia o bien que se hospitalizaron con diagndstico de estridor y estudiados
mediante endoscopia en el Hospital de Pediatria del CMN SXXI en el periodo
comprendido desde 1° enero del 1995 al 31 de diciembre del 2005.



Definicion de Variables.

Variable Definicion Conceptual Definicion Operativa Escala de Tipo de
medicién variable
Edad Tiempo transcurrido Tiempo transcurrido desde su continua Cuantitativa
desde el nacimiento nacimiento hasta el dia de su
valoracion en meses.
Genero Grupo taxonémico de Masculino o femenino de Nominal, Cualitativa
especies que posean una acuerdo a las caracteristicas de
o varios caracteres los genitales externo.
comunes.
Estridor Sonido agudo, semejante Es un signo respiratorio, Nominal, Cualitativa
al silbido producido por el flujo
turbulento de aire al pasar via
respiratoria estrecha.
Malformaciones Anomalia o deformidad Parte del cuerpo deformado a | Nominal, Cualitativa
especialmente congénita la exploracion fisica
Co-morbilidad Enfermedades asociadas Diagnésticos diferentes Nominal Cualitativa
al padecimiento principal establecidos durante su
que pueden incidir en el evaluacion inicial
desenlace o evolucion de
la misma.
Hallazgos Alteracion estructural Alteraciones anatémicas Nominal Cualitativa
endoscopios detectada, mediante observadas después de
observacion directa procedimiento endoscopico.
endoscopia del érgano,
sistema o sitio explorado
Cirugia Rama de la medicina que Procedimientos quirtrgicos nominal Cualitativa
trata las enfermedades por necesarios en determinadas
métodos manuales en un enfermedades.
acto llamado operacion
Intubacion Introduccioén de un tubo en Procedimiento para asegurar nominal Cualitativa
endotraqueal una cavidad como la via aérea respiratoria
laringe a través de la glotis
para dar paso al aire.
Laringomalacia Anomalia congénita de la Entidad de via respiratoria nominal Cualitativa
laringe, superior caracterizada por la
caracterizada por la presencia de estridor
flaccidez anormal del
vestibulo laringeo, que se
acompafa de estridor
Estenosis Estrechez patolégica Estrechamiento de una via u ordinal Cualitativa
Subglética congénita o accidental de orificio estructural de la

la subglotis

subglotis




Crup Proceso inflamatorio de la Proceso infeccioso que nominal Cualitativa
mucosa, en el que ocasiona inflamacién de las
predomina la formacién de vias aéreas superiores que es
un exudado causa de estridor
Cuerpo extraiio Objeto localizado en sitios Objeto localizado en vias nominal Cualitativa
anatémicos ocasionando aéreas superiores e inferiores
problema de salud. que ocasiona enfermedad
Tiempo de Tiempo empleado para Dias empleados para establecer | continua Cuantitativa
diagnéstico establecer un diagnostico diagnostico definitivo mediante
etiologico definitivo, por algun cualquier método diagndstico

sistema, ya sea clinico,
laboratorio o de gabinete o

una combinacion de estos.




Plan de analisis estadistico

Se empled estadistica descriptiva con determinacion de frecuencias absolutas y
porcentajes, y para algunas variables, se calcularon medidas de tendencia central

y de dispersién de acuerdo al tipo y distribucion.



Diseno:

Estudio transversal, descriptivo, observacional. Por el tipo de recoleccion de datos

retrolectivo.



Aspectos Eticos:

El estudio fue descriptivo, no se solicitaron otros examenes adicionales para el
estudio, los resultados fueron confidenciales, por lo que se considera que no tuvo
implicaciones éticas y por lo tanto no se requiere consentimiento informado verbal
o escrito.

Conflicto de intereses: ninguno

Recursos:

Humanos. Participaron en el estudio: alumno (residente de pediatria médica), el
tutor (médico adscrito).

Fisicos. Expedientes clinicos, hojas de papel, lapiz, computadora personal,
programa de computacion estadistico

Financieros. Los recursos requeridos para la realizacion de este estudio fueron a

cuenta de los propios investigadores.



Resultados.

El grupo final de estudio lo constituyeron 228 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion, en la tabla 1 se puede observar los datos demograficos, con
mediana para la edad de 3 meses, con predominio del sexo masculino (59.9%) y
una relacién de M: F de 1.5:1. La endoscopia mas utilizada fue la flexible en el
95.1% de los pacientes. Mas de la mitad, sin antecedentes de intubacion previa
en el 82.5%, la mitad de los pacientes 45.2%, se encontraban intubados al
momento de realizarse el estudio de broncoscopia.

Las broncoscopias realizadas durante el tiempo de estudio fue como promedio 20
por afio. Los dias que transcurrieron para llegar al diagnodstico fue como mediana
3.5 dias.

Tabla 1: Caracteristicas Generales del grupo de estudio.

Variables Mediana o frecuencia Valores extremos
Edad (meses) 3 meses 1-24
Sexo:
Masculino 136 REL M:F1.5:1
Femenino 92
Procedencia: UCI 25 %
Hospitalizacion 58.8 % N A*
Externo 16.2 %
Tipo de endoscopia:
Flexible 95.1% N A*
Rigida 2.6%
Mixta 2.2%
Intubado en el momento del
estudio:
Si 45.2% N A*
No 53.9%
Antecedente de intubacioén:
Si 17.5% N A*
No 82.5%
Endoscopias diagndsticas en 20 12-30
pacientes por afio
Dias para el Diagndstico 3.5 dias 1-31 dias

* No aplica




Un porcentaje alto de los pacientes (79.4%), no presentd ninguna complicacion
durante la realizacion de la endoscopia, la complicacién mas frecuente durante el
estudio fue la desaturacion con 14.5%, seguido de laringoespasmo (4.8%), y por
ultimo bradicardia (0.9%), no  se observd morbimortalidad durante el

procedimiento, como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2 Complicaciones transenddscopicas

Complicaciones n Porciento
Sin complicaciones 181 79.4
Desaturacion 33 14.5
Laringoespasmo 11 4.8
Bradicardia 2 0.9

En el grafico 1, se observa la tendencia a través del tiempo de las complicaciones

transendoscopicas.

Grafico 1: Porciento de complicaciones transendoscépicas por ano.




En la tabla 3, se muestra la regién anatdmica en donde se encontro la alteraciéon
gque ocasionaba estridor, y se observa que la mas frecuente fue de origen laringeo,
llama la atencion que el 60%, ingresa a endoscopia con diagndstico de “estridor

en estudio”:

Tabla 3: Diagnéstico topografico.

Diagnosticos Diagnéstico Topografico
Pre -
endoscoépicos Laringeo Traqueal Laringotraqueal Total
Estridor en estudio 112 23 5 140
Estenosis
23 23
subgldtica
Paralisis de
5 5
cuerdas vocales
29 29
Laringomalacia
. 3 3
Traqueomalacia
Cuerpo extrano
) 6 6
laringeo
Cuerpo
P 1 1
extrafo traqueal
3 3
Hemangioma
Estenosis traqueal 4 4
1 1
Estenosis glotica
12 12

Anillo vascular

Edema gldtico

180 43 5 228




En la tabla 4, se sefialan los diagndsticos finales de 140 pacientes con diagndstico
pre-endoscopico de “estridor en estudio”, la entidad mas frecuente fue

laringomalacia en un 40%.

Tabla 4. Diagnéstico final de pacientes con diagndstico pre-endoscopio
clinico de “estridor en estudio”

Diagnostico enddscopico n Porciento
Laringomalacia 56 40%
Estenosis subglética 17 12.14%
Traqueomalacia 13 9.28%
Paralisis de cuerdas vocales 8 5.71%
Estenosis traqueal 5 3.57%
Anillo vascular 5 3.57%
Edema gloético 5 3.57%
Obstruccion de via aérea a 4 2.85%

expensas de tejido linfoide

Laringitis 3 2.14%
Estenosis gldtica 3 2.14%
Traqueitis 3 2.14%
Laringotraqueobronquitis 3 2.14%
Ulcera gldtica 3 2.14%
Otros* 13 9.2

TOTAL 140 100%

* Granuloma subglético, Quiste laringeo, Cuerpo extrafio laringeo, Estenosis bronquial, Edema
supraglotico, Epiglotitis, Laceracion de cuerdas vocales. Hendidura laringeo traqueoesofagica,
Disminucion del calibre de la hipofaringe.



En la tabla 5, se muestra la concordancia clinica-endoscoépica en pacientes con
estridor, con una cifra final de 42,7% y un porciento de discrepancia del 57.3.

Tabla 5. Concordancia clinica- endoscopica.

Diagnostico clinico n* Porciento

Hemangioma 2/2 100%
Cuerpo extrafio laringeo 5/4 80%
Anillo vascular 11/6 54%
Cuerpo extrano traqueal 2/1 50%
Granuloma subglético 21 50%
Estenosis traqueal /4 449,
Estenosis glotica 5/ 40%
Estenosis subglética 2710 37%
Estenosis bronquial 3N 33%
Laringomalacia 87/25 28%
Paralisis de cuerdas vocales 13/3 23%
Edema glético 7/1 149,
Traqueomalacia 22/2 9%
TOTAL 195/92 43.23%

la “n” de pacientes no coincide con el nimero absoluto de pacientes debido a que en esta razon
aritmética para calcular la concordancia pre y post endoscépica, el dividendo corresponde al
numero de veces que se emitié ese diagnostico pre-endoscdpico y el divisor corresponde al
numero de pacientes con ese diagnéstico final.




En la tabla 6, se describen las enfermedades co-modrbidas en pacientes con
estridor (116/228), con el hallazgo de las enfermedades gastrointestinales como la
mas frecuente y en especial ERGE, seguido de las enfermedades neuroldgicas y

cardiovasculares.

Tabla 6. Comorbilidad

Comorbilidad n Porciento
'Enfermedades gastrointestinal 45 39%
Enfermedades neurologicas 19 16.30%
*Enfermedades cardiovasculares 17 15%
*Sindromes genéticos 15 12.90%
°Enfermedades respiratorias 14 12%
®Enfermedades oncoldgicas 4 3.45%
'Enfermedad de  error  del 1 0.86%
metabolismo
®Enfermedad dermatolégica 1 0.86%
Total 116 100%

1. ERGE, atresia de es6fago, alteracion de la mecanica de la deglucion, operados de
funduplicatura, gastrostomia, plicatura diafragmatica.

2. Retraso psicomotor, crisis convulsivas, paralisis cerebral, encefalopatia hipdxico- isquémica,
Chiari tipo 1l.

3. Persistencia de conducto arterioso, CIV, CIA, Tetralogia de Fallot, arco aértico.

4. Sindrome de Down, Artrogriposis, secuencia de Pierre Robin, Sindrome de Silver Russell, y de
Noonan.

5. Displasia bronco pulmonar, hipertension pulmonar.

6. Meduloblastoma, neuroblastoma.

7. Glucogenosis tipo I.

8. Epidermolisis bulosa distréfica




En la tabla 7 se enumeran las principales causas de estridor y la mas frecuente

fue la laringomalacia.

Tabla 7. Causas de estridor

Etiologia del estridor n Porciento
Laringomalacia 85 37.28
Estenosis subglotica 40 17.5
Anillo vascular 17 7.45
Traqueomalacia 16 7.01
Paralisis de cuerdas 13 5.70
vocales.

Estenosis traqueal 9 3.95
Cuerpo extrano laringeo 6 2.63
Edema glotico 6 2.63
*Otros 36 15.82
TOTAL 228 100%

*Laringitis, traqueitis, laringotraqueitis, cuerpo extrafio traqueal, ulcera glética, laceracion de
cuerdas vocales, Granuloma subglético, Quiste laringeo, Estenosis bronquial, Edema supraglético,
Epiglotitis, Hendidura laringeo traqueosofagica.




Discusion:

El estridor es un problema respiratorio en nifios que en ocasiones produce
dificultad respiratoria de urgencia, cuyo diagndstico etioldgico, es dificil y en los
informes internacionales la principal estrategia para ello, es el estudio endoscépico
23 cuya utilidad no tiene duda en aspectos tantos diagndsticos como de
tratamiento, como fue el caso del presente estudio.

En el presente reporte, con relacién a aspectos demograficos, la distribucién por
sexo, fue mas frecuente en el sexo masculino, la relacién fue de 1.5- 1
(Masculino: Femenino), igual a lo descrito en la literatura, mientras que la mediana
de edad fue de 3 meses, lo que es similar también a lo reportado.?" %,

La endoscopia en via aérea mas empleada en la década de los ochentas del siglo
XX, era la rigida, con diversas complicaciones, por lo que el criterio clinico para
decidir el procedimiento era mas estricto, en tanto que, cuando se difundio y se
perfecciond la técnica con los aparatos flexibles, las indicaciones fueron mas
laxas, situacion relevante; aunque se han descrito criterios clinicos para indicar
una endoscopia en presencia de estridor, como la severidad clinica de la
obstruccion , apnea del suefo, episodios de cianosis y la progresion de la
dificultad respiratoria, entre otras'®, en el presente trabajo el tipo de instrumenté
empleado para la endoscopia fue precisamente el flexible en el 95.2%, como se
menciona en la literatura, pero inquieta que no se mencione en los expedientes,
alguna de las indicaciones para endoscopia como las descritas, y que en el
diagndstico previo al estudio fuera el de “estridor en estudio” en un ( 60 %), que
hace inferir, que se hace poco esfuerzo clinico en investigar por otros métodos,
otras etiologias del estridor al poder contar con el procedimiento, pero se
considera que es de vital importancia retomar los datos clinicos para decidir y
definir el mejor momento para una exploracion endoscopica, o bien seguir alguna

de las rutas o guias diagnosticas mencionadas'?°

, ya que no en todas las
unidades hospitalarias cuando se identifica estridor en los pacientes, se cuenta
con endoscopista.

Es importante mencionar que durante la realizacion de la broncoscopia el 79.4%
de los pacientes de este trabajo, no presentaron ninguna complicacién , esto

confirma lo que se menciona en la literatura, que lo considera como un estudio



seguro, ya que la frecuencia de complicaciones es menor al 5%; las
complicaciones mas frecuentes fueron la apnea, bradicardia, desaturacion
secundarias a laringoespasmo o broncoespasmo, en el 20.6%, y aunque
aparentemente rebasa la cifra internacional promedio del 5%, se debe sefialar que
en la literatura revisada, solo se mencionan las complicaciones tardias como
infeccion y atelectasias que si fueron de menos del 3%, pero no se enumeran
otras como las reportadas en esta serie de casos, dado que la etiologia de ellas
puede atribuirse al procedimiento anestésico, y no a la endoscopia.23, o bien una
posibilidad también es que el hospital sede del estudio, es una Unidad Médica
receptora de médicos residentes para especializacion en neumologia pediatrica y
meédicos graduados pediatras en adiestramiento en Endoscopia, por lo que no se
tratd de un solo observador ni con una experiencia consistente.

Por lo anterior resalta la importancia de realizar un estudio completo de la via
aérea con broncoscopio flexible debido a que la mayoria de las causas son
visibles con este aparato, dado que se explora también la nariz, faringe, laringe,
arbol bronquial y ademas tiene otras ventajas como poder ser empleada como la
via para aplicaciéon de medicamentos en via area con fines terapéuticos o para
dilataciones, ademas de ser un recurso en procedimientos especiales (lavado
bronco alveolar o toma de biopsias), y al mismo tiempo permite la evaluacion de
la via aérea en forma dinamica y apreciar alteraciones de tipo funcional no
observable por otros métodos.?*

No existen estudios en la literatura que evaluen el tiempo en que se logra
determinar la causa de estridor y esto se considera como un aspecto importante
a considerar, debido a que el estridor es un signo de obstruccion de la via aérea;
en la presente investigacion, la mediana de tiempo que se empled para llegar a la
etiologia del estridor fue 3.5 dias con valores extremos de 1- 31 dias, por lo que
se considera necesario ponderar si el apegarse a alguna guia que oriente al
clinico para establecer en menor tiempo posible el diagndstico definitivo, con el
consecuente ahorro en recursos y molestias para el paciente.

En esta tesis se encontré que la regién laringea fue el sitio anatobmico mas

frecuentemente afectado, probablemente relacionado a que la entidad que mas



habitualmente causa estridor en nifios es la laringomalacia, ya sea congénita o
adquirida, diagnostico nosolégico mas frecuente también en esta serie de casos
(37.28%).

En cuanto a la concordancia clinica- endoscopica en este estudio se establecio en
el 43.23%, y en mas del 50% de los pacientes con estridor no se propuso un
diagndstico nosologico clinico prendoscoépico, lo cual sugiere que no se efectua
un adecuado esfuerzo por parte de los clinicos para indagar la causa que origina
el estridor, o bien se esta teniendo dificultad para abordar la entidad, esto afecta
en forma directa el estado clinico del paciente, aunque no se encontraron en la
literatura estudios realizados sobre la concordancia clinica — endoscdépica para
pacientes pediatricos con estridor, a priori parece una cifra baja de concordancia y
que conviene incrementar mediante el establecimiento previo a través de guias
diagndsticas o de seguir un proceso de induccidén-deduccion diagndstica para
lograr de manera oportuna un diagndstico y la pronta instituciéon de un tratamiento.
La mayor comorbilidad asociada en este estudio, fue con enfermedades
gastrointestinales, y de ellos la mayoria con ERGE, la cual de acuerdo a lo
reportado en la literatura y que era esperado, se atribuye a que el RGE severo
produce cambios inflamatorios y edema de la via aérea por exposicion del acido
gastrico que lleva a ulceracidon y formacion de granulomas causando finalmente
estenosis subglética. %

El segundo lugar en las entidades asociadas fueron las enfermedades
neuroldgicas®, y que de acuerdo a informes de investigacién en este tipo de
pacientes, puede estar relacionado a estridor inspiratorio neurogénico,
laringoespasmo, paralisis aductores de cuerdas vocales o distonias de los
musculos laringeos .

La causa mas frecuente de estridor en este estudio fue laringomalacia (37.28%)
como ya ha sido reportado en publicaciones previas, debido a que la
laringomalacia es una entidad muy frecuente en menores de 2 afos Yy frecuente
en el sexo masculino, se debe a un defecto intrinseco o la maduracién retardada
de las estructuras de soporte de la laringe, la via aérea se obstruye parcialmente

durante la inspiracion por colapso de pliegues ariepigloticos flacidos, aritenoides



y epiglotis, lo cual se agrava en posicidon supina con el llanto o agitacién, su
evolucion es benigna y autolimitada, a veces sus sintomas pueden ser tan
severos como para requerir de intervencion quirdrgica, traqueotomia ."°

La segunda causa de estridor fue estenosis subglética, que correspondié al
17.50%, la estenosis es de tipo adquirida habitualmente originada por alguna
lesion de via aérea, intubacién prolongada, traqueotomia.

Otra causa importante de estridor es anillo vascular, con 7.45%, esta entidad es
poco frecuente reportada en la literatura como unas de las principales, pero hay
que tomar en consideraciéon que el estudio se realizo en una unidad de
referencia, en donde se envian pacientes de diferentes estados lo cual puede
contribuir a que esta entidad sea la tercera causa de estridor .

En el presente trabajo, se plante6 como una de las hipétesis, que la causa
principal de estridor seria la lesién postraumatica de la via aérea, y se propuso
asi, debido a que el estudio se realizé en un hospital de referencia, hipétesis, que
se rechaza, ya que se establecié como la causa principal a la laringomalacia, lo
que si es consistente con lo informado en la literatura.

Los resultados obtenidos proporcionan informacion sobre la importancia de una
evaluacion clinica que incluya la semiolégica completa del estridor en un nifio, de
tal manera que el clinico tratante, se oriente hacia las posibles causas que
originan el mismo y con esto hacer uso adecuado de los recursos con que se
cuenta en el hospital de procedencia o en el mismo hospital a donde se refiera, y
de esta manera evaluar, oportunamente, la necesidad de ser enviado a una
unidad de tercer nivel para la realizacion de procedimientos en los casos que
realmente lo ameriten.

Otra hipdtesis que se planted fue que existiria demora en el diagndéstico etioldgico
de estridor, con relacion a esto se puede senalar que en este estudio se reporta
una mediana 3.5 dias para llegar al diagnéstico, pero es importante resaltar que se
presentaron casos extremos que en los que se establecio al diagnéstico hasta 31
dias después de haber iniciado el estudio, por lo que se propone, seguir con
alguna guia o ruta diagnéstica, que facilitaria al clinico, el establecer un

diagnostico de probabilidad en forma mas eficiente; en lo revisado en la literatura



existen algoritmos que de acuerdo a las caracteristicas del estridor’ , nos orientan
a la posible etiologia, otros algoritmos® sugieren la secuencia de estudios a
solicitar, de acuerdo también a las caracteristicas clinicas de estridor, si se
consultan ambas, se puede obtener un resultado favorable vy llegar al diagndstico
etiolégico en forma expedita'.

La ultima hipotesis que se formul6 al inicio del estudio fue que se presentaria una
discrepancia del 30%, en el diagndstico clinico de sospecha y el definitivo
posterior al la broncoscopia, el resultado obtenido en este trabajo fue mayor
56.77% la discrepancia entre el diagnostico clinico y el definitivo postendoscdpico,
por lo se enfatiza nuevamente que se debe hacer una adecuada semiologia sobre
las caracteristicas clinicas de estridor, asi como la importancia de una evaluacién
diagndstica ya sea por el procedimiento hipotético deductivo o bien el seguimiento
de guias diagnosticas, como es el caso de las sugerida en anexos.

Finalmente es importante referir que en la literatura se informa de otros métodos
que también permiten explorar la via aérea, cada uno de ellos tienen sus ventajas
y desventajas dentro de los cuales se encuentra la laringoscopia de fibra optica’’,
descrita como un procedimiento seguro en niflos que presentan estridor
inspiratorio, y como su mayor ventaja al hecho de que solo se requiere de
anestesia local, aunque con la desventaja de que unicamente evalua en forma
dinamica la laringe pero no el arbol traaqueobronquial, por otra parte las
complicaciones que se puede presentar: son la epistaxis, aspiracion vy
laringoespasmo'’, pese a esto se plantea como método alternativo viable en los
casos de estridor inspiratorio.

La fluoroscopia'®es otro estudio que ayuda a explorar la via aérea, este estudio
tiene una sensibilidad del 80% para la exploracion subglética, 73% para la
traquea, 80% para los bronquios y es poco sensible 15% para la exploracién a
supraglotis, glotis, comparado con nasofaringoscopia, este procedimiento puede
ser otra alterativa en lugares donde no se cuente con equipo humano y fisico para

realizar endoscopias.



Conclusiones:

1.- La causa principal de estridor en este estudio fue laringomalacia con 37.28%,

afin a lo reportado en la literatura.

2.- La mediana en dias para llegar al diagnostico etiologico de estridor fue de 3.5,
con valores extremos de 1 a 31 dias.

3.- Se cuantificd la discrepancia en el 56.77% entre el diagndstico clinico y el

definitivo postendoscopico.

4.- Se demuestra en este estudio que no se esta haciendo uso adecuado de los
recursos con los que cuentan el hospital sede del estudio, para abordar el estudio

del estridor.

5.- Se confirma en este trabajo lo util y seguro del uso de la broncoscopia
flexible, con una morbilidad asociada minima y que en la mayoria de los casos es
atribuible en alguna medida al procedimiento anestésico previo, mas que al
estudio endoscopico, y que por lo tanto puede ser utilizada como una herramienta

terapéutica-diagnéstica de alta confianza.

6.- Por lo resultados del estudio se infiere que el clinico, no realiza una adecuada
evaluacion de las caracteristicas clinicas del estridor, y que al poder contar o
poder referir al paciente a una unidad de tercer nivel, no hace mayor esfuerzo en
tratar de proponer un diagnostico clinico pre-endoscoépico de probabilidad de la

causa de estridor.

7.- Es probable que el empleo de guias clinicas especificas faciliten que el clinico
establezca en forma eficiente en menor tiempo una sospecha etioldgica del

estridor y decida el envié en forma oportuna al procedimiento endoscopico.



8. Convendria evaluar la difusién de Guias diagndsticas previamente validadas
para el estridor en nifios, en los servicios de hospitalizacion de la unidad sede del
estudio, o bien que los servicios involucrados en el estudio de este grupo de nifios
(Pediatria médica, neumologia y otorrinolaringologia), sugieran una estrategia

particular.
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ALGORITMO PARA EVALUAR EL ESTRIDOR EN NINOS BASADO EN DATOS.
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CLINICOS.1
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SI

lNO

— Datos clinicos

Estridor
inspiratorio

Proble
mas
Nasales
Cuerpo
Extrafio

P(’)lipgs, Macroglosia
Atresia  Neoplasia

de Hipertrofia
Cloanas  amigdalina

Gorgoteo

Problemas
Faringeos

Feinl

Amigdalitis

Mononucleosis

Epiglotitis,
Absceso
faringeo

|

v

Estridor inspiratorio Estridor
de tono alto. bifasico
Ronquido. l
l Problemas
Problemas Traqueales
Laringeos
Afebril Febril Agudo Cronico

| | |

Masa laringea, ~ Epiglotitis

Estenosis Crup S;i;};lz i\r/;sjeal
Subglotica,

Paralisis de

Cuerdas

Vocales.

Estridor

espiratorio

Sibilancias

Problemas

Bronquiales
R,eSP tracton Respiracion
simétrica s

l asimétrica

Probable Cuerpo
Asma, extrafio
Cuerpo Asma.
extraio

physician 1999;9:2289-2296.
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ALGORITMO CLINICO PARA EVALUACION DE NINOS CON ESTRIDOR
Niflo cin estridor

Evaluar severidlad —— Emergencia respiratoria

Estabilizacion de la via aérea,
Intubacioén endotraqueal,
traqueostomia

Evaluacioén clinica,
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Traducido de: Cotton RT, Reilly GS Stridor and airway obstruction. En: Bluestone CD y Stool (editors)
Pediatric Otholaryngology. .Editorial MB Saunders, Toronto Canada 2002;2:1437-1447.
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