UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E
INVESTIGACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA”

“CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN
PACIENTES CON ESTRIDOR, QUE SON VALORADOS EN EL
SERVICO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA DE LA UMAE
HOSPITAL GENERAL, DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA
CMN “LA RAZA”.

TESIS DE POSGRADO

PARA OBETENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN
PEDIATRIA

PRESENTA:
DR. MARCO ANTONIO RIOS GONZALEZ

ASESOR DE TESIS:
DRA. SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ

No. De Registro: R-2015- 3502-113.

MEXICO, DF. AGOSTO 2015.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
UMAE HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA, CMN “LA RAZA”.

DRA. LUZ ARCELIA CAMPOS NAVARRO
DIRECTORA DE EDUCACION E INVESTIGACION

DRA. SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE PEDIATRIA

DRA. SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
ASESOR DE TESIS

DR. MARCO ANTONIO RIOS GONZALEZ
RESIDENTE DE 4°. ANO DE PEDIATRIA



MEXICO e P .
— — oo Sracon @ Feeuipacts on Seud

0B, Ao ool Gererstinins Josd Maris Morsion y Pavie”

Comas Locss de Investigacdn y £xs en lnvestigacetn e Salud 1502
HOSPITAL GENERAL DR. GAUDENCIO GOMIALET GARIA, CENTRO MEDICD NACIONAL LA RAZA DF NORTE

FECHA 28/07/2018

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que el protocolo de investigaodn con titulo:

“CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES CON ESTRIDOR, EN LA
UMAE HOSPITAL GENERAL, DR. GAUDENCIO GARZA, CMN “LA RAZA",

que sometid a consideracidn de este Comité Local de Investigaciin y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de l0s revisores, cumple con la
calidad metodoligica y los requerimientos de Etica y de investigacidn, por 1o gue of dictamen es
AUNTORIZADQ conel nimero de registro instucional:

o= —

CAREAGA REYNA
Pressdente Local de Investigacidn y Etica en Investigacidn en Salud No. 3502

SCHERWTY SN S



AGRADECIMIENTOS

Una pagina no es suficiente para poder expresar el profundo agradecimiento a
todos aquellos que fueron participes, no unicamente del presente trabajo, sino
de mi formacion como médico y ser humano.

A DIOS o poder superior, que ha puesto en mi camino incontables pruebas las
cuales han sido superadas de forma satisfactoria con Su apoyo y que, me han
traido justo al momento actual y a ser quien siempre sofié ser, no cambiaria
ninguna circunstancia del camino por adversa que esta fuese, pues son éstas
las que me han encaminado a ser una persona en constante crecimiento.

A MIS PADRES, que en todo momento se mostraron interesados y me
inculcaron valores, responsabilidad y deseo de conocimiento y que, a pesar de
la distancia, siempre han estado ahi sin importar las circunstancias para
apoyarme y brindarme su carifio incondicional.

DIANITZEL porque me has brindado apoyo y consejo durante este periodo de
formacion, por tu ejemplo de tenacidad y orden, hemos creado una familia que
nos brinda un refugio ante cualquier dificultad que se nos presente.

A MI HIJA DANIELA, porque eres el aliciente a mantenerme en constante
superacion para forjar un mejor futuro para todos y ser una mejor persona dia a
dia, y es tu sonrisa la esperanza en los momentos dificiles.

A MI HERMANA, siempre conmigo en las buenas y en las malas, porque lo que
inici6 con mi persona siendo un ejemplo para el actuar de ella, culminé siendo
ella mi ejemplo de dedicacion, constancia y perseverancia.

A MIS AMIGOS que, tanto los que estan cerca como los que se encuentran a la
distancia, fueron un apoyo incansable ante cada reto que se presentaba en el
camino.

DRA. SILVIA MOYSEN por sus tremendos esfuerzos para la formacion de
meédicos pediatras de calidad, y especialmente por haber sido mi asesora de
tesis brindandome un inmenso apoyo, entusiasmo y disposicion para que este
proyecto saliera adelante, siempre buscando la excelencia.

A MI CASA, el Hospital General del CMN que, durante mi formacion ha sido el
medio transformador en un mejor médico y mas importante, en una mejor
persona... el hogar es donde vive el corazdén, y en estos afrios, ha logrado
convertirse en ello.

Y finalmente no puedo dejar de agradecer infinitamente a todos y cada uno
de los pacientes que me permitieron aprender de y con ellos y muchas
veces, mucho mas que simple medicina, que Dios los Bendiga a todos.



INSTITUTO MEXICANO
DEL SEGURO SOCIAL
UMAE HOSPITAL GENERAL “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza”
Centro Médico Nacional “La Raza”

TITULO DEL PROYECTO DE INVESTIGACION:
“CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES CON
ESTRIDOR, QUE SON VALORADOS EN EL SERVICO DE NEUMOLOGIA

PEDIATRICA DE LA UMAE HOSPITAL GENERAL, DR. GAUDENCIO
GONZALEZ GARZA CMN “LA RAZA”.

AUTORES
INVESTIGADOR PRINCIPAL.:
NOMBRE: SILVIA GRACIELA MOYSEN RAMIREZ
MATRICULA: 99361679
ADCRIPCION: UMAE HOSPITAL GENERAL G. G. G. CMN LA RAZA
CARGO INSTITUCIONAL: MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE NEUMOLOGIA
PEDIATRICA
DOMICILIO: AVENIDA VALLEJO Y AVENIDA JACARANDAS S/N

COLONIA LA RAZA DELEGACION AZCAPOTZALCO,
MEXICO, DISTRITO FEDERAL.

TELEFONO: 5554510077

CORREO: silviamoysen@gmail.com

INVESTIGADORES ASOCIADOS:

NOMBRE: MARCO ANTONIO RIOS GONZALEZ

MATRICULA: 98158776

ADSCRIPCION: UMAE HOSPITAL GENERAL G. G. G. CMN LA RAZA

CARGO INSTITUTCIONAL: RESIDENTE 4TO ANO DE LA ESPECIALIDAD
DE PEDIATRIA.

SERVICIO: SERVICIOS DE PEDIATRIA DE LA UMAE HGCM LA
RAZA.

TELEFONO: 2299016977

CORREO: myulap@gmail.com

SERVICIOS PARTICIPANTES:

SERVICIO DE NEUMOLOGIA PEDIATRICA
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.
HOSPITAL GENERAL “DR. GAUDENCIO GONZALEZ GARZA



INDICE

. RESUMEN

. INTRODUCCION

1
2
3. MARCO TEORICO
4
5

. JUSTIFICACION 15

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 16
5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION 16

6. OBJETIVOS 17
6.1 Objetivo general 17
6.2 Objetivo especificos 17

7. HIPOTESIS 18
8. MATERIAL Y METODOS 18
8.1 Tipo de estudio 18

8.2 Criterios de seleccion 19

8.3 Tamanio de la muestra. 19

8.4 Método. 19

8.5 Andlisis estadistico 20

8.6 Operacionalizacion de variables. 21

9. RECURSOS 27
10. FACTIBILIDAD 28
11. DIFUSION DE RESULTADOS 28
12. CONSIDERACIONES ETICAS 28
13. RESULTADOS 29
14. DISCUSION 33
15. CONCLUSIONES 36
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 38
ANEXOS 41




1.- RESUMEN

TiTULO: “CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES CON
ESTRIDOR, EN LA UMAE HOSPITAL GENERAL, DR. GAUDENCIO GONZALEZ
GARZA, CMN “LA RAZA”.

ANTECEDENTES: EI estridor es un ruido respiratorio musical de tonalidad variable que se
presenta predominantemente durante la inspiracion o de manera bifasica. Dentro de las distintas
causas en las cuales encontramos al estridor como sintoma caracteristico encontramos causas
congénitas como son laringomalacia, paralisis cordal, estenosis subglética, hemangiomas,
anillos vasculares, malformaciones craneofaciales; por otra parte, dentro de las causas
adquiridas encontramos el CRUP y otras causas infecciones, cuerpos extrafios, masas
mediastinales, dano laringeo recurrente, y tumores, principalmente papilomatosis. Por otro lado
en las causas anatdmicas como son estenosis subglotica congénita, quistes subgléticos,
malformaciones craneofaciales, acondroplasia/osteogenesis imperfecta, hemangiomas
subgléticos o compresion de la via aérea

JUSTIFICACION: El estridor es uno de los signos clinicos mas frecuentes en pediatria por los
cuales es requerida la atencion médica, principalmente en pacientes lactantes y es considerado
como manifestacion de padecimientos generalmente graves.

OBJETIVO: Conocer cuales son las caracteristicas clinico epidemioldgicas en pacientes con
estridor que fueron vistos en el servicio de Neumologia Pediatrica de CMN La Raza, en el periodo
de Enero de 2010 a Diciembre 2014.

MATERIAL Y METODOS: DISENO Epidemiolégico, retrospectivo, descriptivo, Considerandose
expedientes de pacientes que ingresan a servicio de neumologia con diagndstico de estridor en
el periodo comprendido entre Enero de 2010 a Diciembre 2014. CRITERIOS DE INCLUSION:
Edad 0 a 16 anos, que cuenten con expedientes completos y que se les realizé broncoscopia.
TAMANO DE LA MUESTRA: 44 pacientes menores de 16 afios con estridor a los cuales se les
realizo broncoscopia durante el periodo Enero 2010 a Diciembre 2014, atendidos en la UMAE
HG Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del CMN “La Raza”.

RESULTADOS: Encontramos una edad promedio de 1 afio 10 meses con media de 3 meses,
proporcién Hombre — Mujer de 2.6:1. Edad promedio de inicio de la sintomatologia de 1 afio un
mes de edad con tiempo de evolucion promedio de 10 meses 21 dias. 50% de los pacientes
menores de 3 meses de edad. El estridor aparece en el 100% de los pacientes predominando
84% el monofasico de caracteristicas inspiratorio (77.27%). Otros sintomas predominantes son
cianosis (75%) desaturaciones (65.9%). Sibilancias 43.1%, disfonia 31.8%. Se encontrd
antecedente de intubacién endotraqueal en el 84% de los pacientes con una media de 21.2 dias.
Se realiz6 broncoscopia en 100% de los pacienes predominando la estenosis subglética 43.18%,
laringomalacia 25% estenosis traqueal 22.7% Del 100% de los pacientes con antecedentes de
IET el 43% presentaron diagndstico de estenosis subglética. 54% del total de pacientes no
cursaba con comorbilidades, Alteraciones en la mecanica de la deglucion 27.2%, 22.7% ERGE,
Cardiopatias congénitas 15.9%, HAP 22.7%.Rx de torax normales en 68.1% seguido por patron
intersticial 29.5% predominando el patrén reticular. 45.4% se manejaron con vigilancia y
sintomatico, 34% dilataciones y 25% requirieron manejo con traqueostomia.

DISCUSION: El 54% de los pacientes fueron menores de 3 meses, acorde a lo expresado en la
bibliografia mundial mientras que comorbilidades como ERGE y AMD se documentaron en
menor proporcion a lo expresado por la literatura. En nuestro medio la etiologia mas frecuente
fue la estenosis subglética, quedando la laringomalacia en segundo término, mientras que la
intubacién endotraqueal fue un factor comun en la mayor parte de los pacientes, y fue factor
determinante en el diagndstico de estenosis subglética, presentandose este antecedente en el
94% de los portadores de dicho diagnostico. La broncoscopia fue la herramienta principal tanto
en el diagndstico como en tratamiento de nuestra poblacién.

CONCLUSIONES: La etiologia del estridor en nuestro hospital, como unidad de concentracion,
es la estenosis subglética relacionada a las lesiones de via aérea secundarias a IET. Debe de
hacerse énfasis en el personal médico de los 3 niveles de la minuciosa semiologia del estridor e
indagar sobre antecedentes de IET para derivar de forma temprana y tratar oportunamente. La
broncoscopia es el recurso de eleccion tanto diagnostico como terapéutico en el estridor.
DIFUSION DE RESULTADOS: Se presentara como tesis para obtener diploma en
especializacién en Pediatria, se presentara en congresos relacionados y se publicara en revista
indexada.



2. INTRODUCCION

La palabra “estridor” se deriva del latin “stridulus” que significa “crujido”, “silbido”
o “chirrido”.

Es un ruido respiratorio musical de tonalidad variable que se presenta
predominantemente durante la inspiracién, aunque también se puede presentar
de manera bifasica. Es un signo de obstrucciéon de la via aérea superior y se
produce por el flujo rapido y turbulento de aire a través de una zona estrecha de
la via aérea debido a mayor presion negativa durante la inspiracion. 23

El estridor puede ser ubicado a nivel supra glético, glotico o infra glotico,
caracterizandose el ruido de acuerdo al nivel afectado siendo ronco en espacio
supra glético, la obstruccidn traqueal extra toracica se caracterizara por un
estridor bifasico, mientras que la obstruccion traqueal intratoracica se mostrara
como un estridor espiratorio °.

En nuestra unidad desconocemos las caracteristicas clinico epidemioldgicas en
esta entidad, por lo que nos daremos a la tarea de realizar este estudio, para asi
formar una base de datos y posteriormente realizar protocolos diagndstico-

terapéuticos para este grupo de pacientes.



3. MARCO TEORICO

DEFINICION:

La palabra “estridor” se deriva del latin “stridulus” que significa “crujido”, “silbido”
o “chirrido”.

Es un ruido respiratorio musical de tonalidad variable que se presenta
predominantemente durante la inspiracién, aunque también se puede presentar
de manera bifasica. Es un signo de obstruccion de la via aérea superior y se
produce por el flujo rapido y turbulento de aire a través de una zona estrecha de
la via aérea debido a mayor presién negativa durante la inspiracion. 123

El estridor es el sintoma o signo mas frecuente de obstruccidén de via aérea en
pediatria; Cotton/Reilly consideraron que la auscultacion es el dato de mayor
importancia de la exploracion fisica 4

Clinicamente acuden a consulta pacientes que se caracterizan por la presencia
de un ruido anormal y musical durante la respiracion del paciente,
especificamente a la inspiracion, pudiendo estar acompafado, y dependiendo
de su etiologia asi como su curso agudo o cronico, de la presencia de tos no
productiva, sialorrea y disfonia.

Es indicativo de obstruccion de la via respiratoria superior, y en el paciente
pediatrico, considerando la anatomia caracteristica del nifio es de vital
importancia, y debe de garantizarse una atencién inmediata asegurando la via
aerea &

Encontramos en dicha anatomia caracteristica diametro menor, laringe alta y en
embudo, epiglotis tubular, glotis oblicua, lengua prominente y en retro posicién y
la respiracion nasal obligada; de igual forma la tendencia al colapso dinamico
durante la inspiracion (sintoma cardinal la presencia de estridor, precisamente),
con una bomba respiratoria menos eficiente, situacién que, aunada a la relacion
obstruccion - edema durante procesos inflamatorios infecciosos, acentua la
presencia del sintoma 678

El estridor puede ser ubicado a nivel supra glético, glético o infra glético,
caracterizandose el ruido de acuerdo al nivel afectado siendo ronco en espacio
supra glético, la obstruccion traqueal extra toracica se caracterizara por un
estridor bifasico, mientras que la obstruccion traqueal intratoracica se mostrara
como un estridor espiratorio °.

Para su valoracion deben considerarse las caracteristicas de

Volumen: El estridor representa una disminucion o estrechamiento significativo



de la via aérea. En casos donde se observa progresion de dicho estrechamiento
y por ende empeoramiento clinico, una disminucion subita en el volumen puede
significar flujo insuficiente y colapso inminente de la via aérea.

Tono: Es causado por el proceso obstructivo, ubicandose dicha obstruccion a
nivel de nariz, nasofaringe y laringe supraglética de ser leve, subglética en el
tono intermedio o a nivel de glotis cuando es fuerte.

Fase: - Inspiratorio cuando ocurre por lesiones obstructivas en la via aérea extra
toracica; Espiratorio por colapso de la via aérea intra toracica o Bifasico por
obstruccion fija a nivel de glotis, subglotis o en parte media traqueal *

Su inicio de forma aguda con datos de obstruccién respiratoria ameritara siempre
manejo inmediato asegurando la via aérea, mientras que en su forma crénica sin
datos de obstruccion respiratoria el abordaje puede ser realizado de forma
programada ’.

CAUSAS:

Dentro de las distintas causas en las cuales encontramos al estridor como
sintoma caracteristico encontramos causas congénitas como son
laringomalacia, paralisis cordal, estenosis subglotica, hemangiomas, anillos
vasculares, malformaciones craneofaciales; por otra parte, dentro de las causas
adquiridas encontramos el CRUP y otras causas infecciones, cuerpos extranos,
masas mediastinales, dafo laringeo recurrente, y tumores, principalmente
papilomatosis 314

Por otro lado en las causas anatomicas como son estenosis subgldtica
congenita, quistes subgléticos, malformaciones craneofaciales,
acondroplasia/osteogenesis imperfecta, hemangiomas subgléticos o compresion
de la via aérea. 1314

Por grupo etario encontraremos en pacientes recién nacidos las causas
congénitas como las mas frecuentes, siendo aun probables hasta los 3 afios de
edad, y siendo a partir del afio de edad las causas adquiridas las de mayor
preponderancia en la poblacién pediatrica >

Dentro de las causas congénitas podemos dividirlas en obstruccion dinamica de
la via aérea como el caso de Laringomalacia y paralisis de las cuerdas vocales;
la laringomalacia es la causa principal del estridor neonatal persistente, en el
65% de los casos, producida por defectos intrinsecos o maduracion retardada
de las estructuras laringeas 29 manifestandose como el colapso inspiratorio de

los pliegues ariepigloticos de los aritenoides y de la epigléticos, empeorando en



el supino, llanto, o durante procesos infecciosos de la via aérea superior2. Otra
causa sospechosa de su origen es la enfermedad por reflujo gastroesofagico en
un 35-68% de los pacientes, induciendo edema supra glético y alterando las
resistencias de la via aérea11. Se ha considerado asi mismo la hipotonia de
laringe, considerando la incidencia elevada de alteraciones neuromusculares en
lactantes afectados10. Clinicamente se encuentra como pacientes que no
manifiestan clinica al nacimiento sino en los dias siguientes al mismo al presentar
estridor inspiratorio de tono agudo y aflautado asociado a dificultad respiratoria
leve a moderada que mejora en posicion decubito supino y se incrementa con la
alimentacién y el llanto. Cursa de forma benigna en la mayoria de los casos sin
embargo el estridor se presenta de forma progresiva (con un pico en intensidad
aproximadamente a los 3 meses de edad) acompafandose de tiraje intercostal
leve, y remite en un 80% de forma espontanea al afio de edad. De resolucién
con manejo conservador en los primeros 18 meses, el 10% de los pacientes
cursaran con una obstruccion severa que se manifestara en apneas y fallas de
crecimiento ameritando manejo quirurgico10, consistente en la reseccién
endoscopica del pliegue ariepiglético epiglotoplastia, y en casos donde a pesar
de dichos procedimientos se observa persistencia de sintomatologia,
traqueotomia. 1% 13.14.

La paralisis de cuerdas vocales es la segunda causa mas frecuente de estridor
neonatal congénito®, en su forma uni o bilateral, abarcando el 10% de las
lesiones congénitas de laringe'®, aunque no son verdaderas malformaciones
laringeas, sino alteraciones funcionales de la movilidad cordal; con resolucién
espontanea frecuente en la poblacion pediatrica entre un 16 y 64% de los
pacientes a 5 afios tras el diagndstico. El uso de laringoscopia flexible brinda
seguridad y minima distorsion para establecer el diagndstico. 3 1415

Las paralisis unilaterales en recién nacidos casi siempre son resultado de la
lesion de los nervios periféricos por un parto dificil. ' Otras causas son las
lesiones iatrogénicas del vago y nervio laringeo recurrente. Clinicamente se
presentan con estridor y disfonia tras el evento lesivo, llanto aspirado, dificultad
para la alimentacion, tos, aspiracion y ahogo. Se establece el diagnéstico por
medio de nasofibroscopia con el paciente despierto. Mas del 50% recuperan
espontaneamente dentro de los primeros dos afos.'

Las pardlisis bilaterales se manifiestan con estridor bifasico, dificultad
respiratoria, cianosis, desaturaciones y llanto de tono alto y forzado, siendo su

10



causal mas frecuente las malformaciones de Sistema nervioso central. De forma
habitual ameritan traqueotomia urgente para aliviar obstruccion respiratoria,
observandose recuperacion espontanea en 16-60% de los casos entre 6
semanas — 5 afios de evolucion.™

Otro diagndstico congénito a destacar es la estenosis subglética congénita’®, que
ocurre al presentarse estrechamiento de la luz laringea a nivel de cricoides, y
que se caracteriza por no existir historial previo de trauma quirurgico o intubacién
endotraqueal; se dividen en membranosas (mas comun y benigno) y
cartilaginosas, las cuales se presentan en 3 variantes

1) Cartilago cricoides anormalmente formado con los estantes laterales

2) Cartilago cricoides de forma eliptica

3) Cartilago cricoides de forma normal con disminucién en el diametro. '°

El diagnostico se realiza en los primeros meses de vida con presencia de estridor
bifasico, que en casos leves se manifiesta Unicamente durante procesos
infecciosos de via aérea superior, al comprometer las secreciones espesas y el
edema a la via aérea. El Split Cricoideo Anterior consiste en la divisién del
cartilago cricoides en los primeros dos anillos traqueales, y el cartilago tiroideo
caudal en la linea media. Se le considera una alternativa adecuada a la
traqueotomia, con un porcentaje de éxito en la estenosis subglética del 58-100%
con pocas complicaciones16.

La papilomatosis respiratoria recurrente es causada por papilomavirus subtipos
6y 11, y es la neoplasia benigna mas comun en nifios y la segunda causa mas
comun de disfonia'’. La mayoria de los nifios se contagian durante el paso a
través del canal vaginal, aunque existen casos reportados en pacientes nacidos
por via abdominal. Clinicamente cursan con estridor y disfonia entre los 2 y 5
afios de edad, aunque las variedades mas agresivas (con mayor mortalidad) se
manifiestan incluso desde los 6 meses de nacido. 17

CARACTERISTICAS CLINICAS:

Todo paciente con tono bajo y voz gruesa sugieren lesién subglética; la voz
aguda o entrecortada, glotica, y cuando ambas se asocian a estridor pueden
estar combinadas.

El diagndstico pre quirargico debe realizarse por nasofibrolaringoscopia en
pacientes estandar.

El Gold estandar en el tratamiento es la reseccion completa con preservacion de

la anatomia laringea, teniendo como objetivos disminuir el tamafio de la

11



tumoracién, disminuir la diseminacion, crear una via aérea segura, optimizar la
calidad de voz y aumentar el intervalo entre un procedimiento y otro."”

Los tratamientos adyuvantes son el interferon alfa, rivabirina, cidofovir
intralesional e Indol-3 carbinol, y es empleado en pacientes con mas de 4
procedimientos al afio, crecimiento rapido con compromiso de la via aérea y
diseminacion a distancia. '’

En nuestro medio la presencia de anillos vasculares es significativa secundario
a compresiones extrinsecas de la traquea y via aérea baja, de predominio
espiratorio, acentuado con el ejercicio, llanto y alimentacién 4. Sus formas mas
frecuentes, el doble arco adrtico (el mas comun), arteria subclavia aberrante y
arteria innominada aberrante.

Los sintomas respiratorios causados por la compresion traqueal en el anillo
vascular se reportan de un 70 a un 97% de los pacientes, siendo el estridor el
mas comun. '8 19,20

La laringotraqueobronquitis o CRUP es la causa mas comun adquirida de
estridor agudo en nifios menores de 2 anos, siendo su agente causal mas
frecuente el virus Parainfluenza, rinovirus, VSR y virus de influenza A y B; se
caracteriza por fiebre baja, tos ronca (de foca) y estridor bifasico, con
exacerbaciones nocturnas; manejo conservador con humidificador en casos
leves, mientras que casos mas severos ameritaran aporte suplementario de
oxigeno a flujo alto asi como nebulizaciones con epinefrina racémica,
budesonide y uso sistémico de dexametasona. Los cuadros recurrentes de
CRUP pueden producir estenosis subglotica y por ende son candidatos a
valoracion endoscépica. La radiografia lateral de cuello puede ayudar al
diagnostico mostrando estrechamiento subglético y epiglotis normal. 321

La aspiracion de cuerpos extraios es una causa importante y comun en el
estridor del lactante y preescolar al impactarse en faringe, via aérea superior o
esofago por compresidn de la traquea, asi como en bronquios, donde se
manifestaran con sibilancias monofénicas neumonias recurrentes. Incidencia
alta entre uno y dos anos de edad, siendo los cuerpos extranos mas frecuentes
comida o juguetes pequefnos. Clinicamente con inicio abrupto con cianosis,
ahogamiento junto con incapacidad ara vocalizar o toser (obstruccién completa)
0 con sialorrea y estridor (obstruccion parcial). De ser completa puede
presentarse convulsiones, bradicardia y paro cardiorrespiratorio. El estridor
puede ocurrir por obstruccion de la traquea y bronquios, La radiografia de térax
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puede revelar cuerpos extrafios radiopacos, siendo el broncoscopio rigido de
utilidad para la extraccion del cuerpo extrano. En todos los casos en pacientes
donde se sospeche por historia y clinica de aspiracién de cuerpo extrafio, la
broncoscopia sera imperativa. 1322

La epiglotitis es una infeccidén bacteriana causada principalmente por el
Haemophilus influenzae tipo B (Hib). Ocurre en nifios de entre 2 y 6 afos de
edad con una incidencia maxima a los 3 afos, sin embargo su incidencia ha sido
reducida significativamente tras la introduccion de vacunaciéon contra el
patdogeno. La odinofagia, la disnea y el estridor son sus sintomas mas
frecuentes.?

Como parte del abordaje diagnéstico del paciente con estridor debemos
considerar que el estridor es un signo que debe ser evaluado y atendido de forma
inmediata; dentro del abordaje del mismo, ademas de la clinica y los recursos
radiolégicos (Rx de cuello, esofagograma, etc.), es la broncoscopia un recurso
de gran utilidad y al alcance de un tercer nivel de atencién como en nuestra
unidad, y en base a la integracién de dichos factores se establecera un manejo
individualizado correspondiente. 2425

Es considerando el mecanismo que origina, y para establecer el sitio de
obstruccion, cuando la exploracion endoscopica se presentara como un recurso
de gran valia, puesto que ofrece numerosas ventajas que disminuyen
comorbilidad y obstruccion crénica. 24

La fibroendoscopia es uno de los procedimientos mas habituales en la practica
neumoldgica, siendo de gran ayuda diagnostica para multiples procesos, entre
los que destacan malformaciones de la via aérea, infecciones entre otras, y, en
este caso, para la determinacion de la etiologia de estridor, tanto congénito como
adquirido.?6:27

Las complicaciones de las broncoscopia pediatricas son escasas, superando los
beneficios a los riesgos.

La presencia de estridor constituye uno de los motivos mas frecuentes para la
realizacion de la fibrobroncocopia; dentro del primer afio de vida traduce
principalmente a la presencia de laringomalacia. 7

La coexistencia de entre 16-68% de lesiones de la via aérea superior e inferior
en los pacientes explorados confirma la exploracién fibrobroncoscopica como
tecnica superior a la laringoscopia en la evaluacién de pacientes con estridor.

El estridor causado por compresion extrinseca de traquea y bronquios es
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espiratorio y ser observa endoscépicamente como una compresion pulsatil de la
pared anterior de la traquea causada por alteraciones vasculares. En cuanto a
las etiologias infecciosas la endoscopia estara indicada cuando el paciente no

responde a la terapia médica, eventos recurrentes y/o prolongados y temprana

edad. 27, 28,29
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4. JUSTIFICACION

El estridor es uno de los signos clinicos, por los cuales es requerida la atencién médica,
en el servicio de neumologia pediatrica, siendo mas frecuente en pacientes lactantes;
siendo mas raro en preescolares, escolares y adolescentes, pero no ausente, y es
considerado como manifestacion de padecimientos generalmente graves.

El Hospital General CMN La Raza, es un hospital de tercer nivel, donde se atienden
pacientes con dicha entidad e ingresan los pacientes para su estudio al servicio de
neumologia pediatrica; se inicia un protocolo de estudio, y de acuerdo al diagnéstico
definitivo, se define el manejo y prondéstico de los pacientes.

Dentro del protocolo de estudio, se incluye estudios basicos como: Biometria Hematica,
Quimica Sanguinea, Electrolitos Séricos, Tiempos de coagulacion, serie esofago
gastroduodenal; este ultimo estudio para valorar reflujo gastroesofagico y mecanica de
la deglucién, y por ultimo el de mayor valor, la broncoscopia, este nos ayudara en la
mayoria de los casos, a tener el diagnostico definitivo.

Por tal motivo al conocer las caracteristicas clinicas- epidemioloégicas de nuestros
pacientes, nos ayudara a agilizar el diagndstico y posteriormente realizar protocolos
diagnosticos terapéuticos en esta poblacién; con la finalidad de mejorar la calidad de

atencion y por ende la calidad de vida de nuestros pacientes.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estridor puede ser de origen, supra gldtico, glético o infra glotico,
caracterizandose el ruido de acuerdo al nivel afectado siendo ronco en espacio
supra glético, la obstruccidn traqueal extra toracica se caracterizara por un
estridor bifasico, mientras que la obstruccién traqueal intratoracica se mostrara
como un estridor espiratorio °.

El conocer las caracetristicas clinico epidemiologicas de nuestra poblacion con
estridor, nos ayudara a encaminar con mayor rapidez, el diagndstico definitivo
para asi brindarle tratamiento oportuno y por consiguiente dar mejor calidad de
vida y prondstico a nuestros pacientes.

El interés principal del estudio es poder dar a conocer cuales son sintomas
principales, evolucién, tiempo para llegar al diagndstico y diagndstico definitivo
de los pacientes que se manejaron en el servicio de Neumologia Pediatrica de
la UMAE HG Dr. Gaudencio Gonzalez Garza .

Con el presente estudio se pretende obtener una base de datos, que permita
determinar la frecuencia de la misma en nuestra poblacién, ademas de ajustar
protocolos diagndsticos y terapéuticos, en estos pacientes con la finalidad de

mejorar su calidad de vida.

5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las caracteristicas clinico epidemioldgicas de pacientes con
estridor, en la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza, Centro

Medico Nacional “La Raza”?.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer cuales son las caracteristicas clinico epidemioldgicas en pacientes con
estridor que fueron vistos en el servicio de Neumologia Pediatrica de CMN La

Raza, en el periodo de Enero de 2010 a Diciembre de 2014.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Determinar la edad a la que, con mayor frecuencia, se presenta
estridor.

B. Determinar cuales son las caracteristicas clinicas referidas en el
expediente, en los pacientes que ingresaron con estridor.

C. Conocer los diagnodsticos mas frecuentes encontrados como causa

de estridor.
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7. HIPOTESIS

Debido a que es un estudio descriptivo, no es necesario realizar hipétesis.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 TIPO DE ESTUDIO

8.1.1 Diseno del estudio:

Estudio Epidemioldgico, descriptivo.

Por el control de la maniobra: Observacional

Por la captacion de la informacion: Retrospectivo.

Por la medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal

Serie de casos.

8.1.2 Limite de espacio:
- Servicio de Neumologia Pediatrica de la UMAE Hospital General, Dr.

Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional “La Raza”, IMSS.

8.1.3 Universo de trabajo:
-Expedientes de pacientes que ingresan a servicio de neumologia con
diagndstico de estridor en el periodo comprendido entre el 1° de Enero de 2010
al 31 de Diciembre de 2014.
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8.2. CRITERIOS DE SELECCION

8.2.1 Criterios de inclusion

a) Edad 0 a 16 afios.
b) Pacientes que ingresen con diagndstico de estridor.

c) Pacientes que se les realiz6 broncoscopia.

8.5 Criterios de exclusion

a) Expedientes incompletos.

8.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes menores de 16 afnos con estridor y a los cuales se les realiz6

broncoscopia durante el periodo del 1° de Enero de 2010 al 31 de Diciembre de

2014; que fueron atendidos en la UMAE HG Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del
CMN “La Raza”.

8.4 METODOS:

VII.

Se realizé revisidon de los expedientes comprendidos entre Enero 2010 y
Diciembre 2014 del servicio de neumologia pediatrica que ingresaron con
diagndstico de estridor al servicio de Neumologia Pediatrica de la Unidad
de Alta Especialidad Hospital General “ Dr. Gaudencio Gonzalez “ del
Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social.
México D.F., que cuenten con criterios de inclusion.

Se llend la hoja de captura de datos (Anexo 1).

Se analizaron los resultados.

Se presentaron en graficas los resultados.

Se hicieron conclusiones pertinentes de la investigacién

Se imprimid y se presentd como tesis para obtener el diploma de la
especializacion en pediatria.

Se publicara en una revista indexada.
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8.5 ANALISIS ESTADISTICO

La investigacion es de tipo descriptiva, por lo que realizaremos pruebas de
estadistica descriptivas, para permitirnos describir datos y valores.

Se reportaran frecuencias, medidas de tendencia central y dispersion, con IC
95%.

Se utilizara un programa SPSS, que nos permite hacer el analisis estadistico con

mayor precision.

20



8.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
VARIABLES

VARIABLE: ESTRIDOR.

DEFINICION CONCEPTUAL : Ruido respiratorio musical de tonalidad variable que se
produce por el flujo rapido y turbulento de aire a través de una zona estrecha de la via
aérea debido a mayor presion negativa durante la inspiracion -2

DEFINICION OPERACIONAL : De acuerdo a lo referido en nota médica

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotéomica (SI-NO).

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: TIPO DE ESTRIDOR.

DEFINICION CONCEPTUAL : Ruido respiratorio musical de tonalidad variable que se
produce por el flujo rapido y turbulento de aire a través de una zona estrecha de la via
aérea debido a mayor presidn negativa durante la inspiracion "2 Se identificara de
acuerdo a la fase del ciclo respiratorio en que se presente (inspiratorio, espiratorio o
bifasico). 2

DEFINICION OPERACIONAL : De acuerdo a lo referido en nota médica

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (MONOFASICO-BIFASICO).

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: EDAD

DEFINICION CONCEPTUAL : Tiempo de existencia desde el nacimiento. 2°
DEFINICION OPERACIONAL : Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
momento de ingresar al estudio expresado en anos, lo referido en el expediente.
ESCALA DE MEDICION: Numérica, discreta.

UNIDAD DE ANALISIS : Numero de afios.

TIPO DE VARIABLE : Cuantitativa

VARIABLE: SEXO

DEFINICION CONCEPTUAL : Condicion bioldgica que distingue a las personas en
masculino y femenino. 2°

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara segun se refiera en la nota médica como
hombre o muijer.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.
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UNIDAD DE ANALISIS : Dicotdmica (masculino-femenino).
TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD.

DEFINICION CONCEPTUAL : Periodo temporal desde que iniciaron manifestaciones
clinicas. %

DEFINICION OPERACIONAL : El tiempo referido en meses, de iniciado el estridor a la
fecha de ingreso.

ESCALA DE MEDICION: Nominal

UNIDAD DE ANALISIS : Numero de meses.

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: LUGAR DE RESIDENCIA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Sitio geografico en el cual radica el paciente actualmente
de forma permaente y desarrolla sus actividades familiares, sociales y econémicas?®
DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara segun se refiera en la nota médica como
sitio de residencia actual.

ESCALA DE MEDICION: Nominal

UNIDAD DE ANALISIS : Sitio de residencia.

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: PESO.

DEFINICION CONCEPTUAL : Es el volumen de un cuerpo expresado en kilogramos 3°
DEFINICION OPERACIONAL : Medicion en kilogramos de acuerdo a lo referido en la
nota médica.

ESCALA DE MEDICION: Continua.

UNIDAD DE ANALISIS : Kilogramos

TIPO DE VARIABLE : Cuantitativa.

VARIABLE: TALLA.

DEFINICION CONCEPTUAL : La longitud de la planta de los pies a la parte superior del
craneo expresada en centimetros *

DEFINICION OPERACIONAL : Medicién en centimetros de acuerdo a lo referido en la
nota médica.

ESCALA DE MEDICION: Discreta.

UNIDAD DE ANALISIS : Centimetros.

TIPO DE VARIABLE : Cuantitativa.
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VARIABLE: EDAD DE INICIO DE LOS SINTOMAS.

DEFINICION CONCEPTUAL : Tiempo de existencia desde el nacimiento, al momento
de inicio de la sintomatologia?®

DEFINICION OPERACIONAL : La edad referida en dias, meses o afios, al momento de
inicio de los sintomas.

ESCALA DE MEDICION: Discreta.

UNIDAD DE ANALISIS : Dias, meses 0 afios.

TIPO DE VARIABLE : Cuantitativa.

VARIABLE: TOS.

DEFINICION CONCEPTUAL : Espiracion subita, brusca y ruidosa de aire de los
pulmones de aire de los pulmones %°

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara la presencia de la tos como sintoma al
inicio del protocolo de estudio de estridor de acuerdo a lo referido en nota médica.
ESCALA DE MEDICION:. Nominal

UNIDAD DE ANALISIS :Dicotémica (SI-NO).

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: DIFICULTAD RESPIRATORIA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Sindrome clinico que se caracteriza por la incapacidad
del organismo para mantener los niveles arteriales de oxigeno y didxido de carbono
adecuados para las demandas del metabolismo celular. 2°

DEFINICION OPERACIONAL : Lo referido en nota médica.

ESCALA DE MEDICION:. Nominal

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO)

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: SIBILANCIAS.

DEFINICION CONCEPTUAL : Sonido agudo de caracteristicas musicales producido por
el paso de aire a través de las vias aéreas traqueobronquiales estrechas. ?°
DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara la presencia de la sibilancias como
sintoma al inicio del protocolo de estudio de estridor de acuerdo a lo referido en nota
médica.

ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO)

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: FIEBRE.
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DEFINICION CONCEPTUAL : Aumento temporal de la temperatura del cuerpo por
encima de la variacién diaria normal en respuesta a un padecimiento, medida en grados
centigrados, por igual o mayor a los 38.3° 3

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara la presencia de fiebre como sintoma al
inicio del protocolo de estudio de estridor de acuerdo a lo referido en nota médica.
ESCALA DE MEDICION:. Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO)

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: RINORREA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Derrame de liquido seroso, mucoso, mucopurulento,
hematico o liquido cefaloraquideo a través de las fosas nasales #°

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara la presencia de rinorrea como sintoma al
inicio del protocolo de estudio de estridor de acuerdo a lo referido en nota médica.
ESCALA DE MEDICION:. Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO)

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: DISFONIA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Transtorno de la fonacion en la que se presenta una voz
ronca, seca, apagada o bitonal®®

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara la presencia de disfonia como sintoma al
inicio del protocolo de estudio de estridor de acuerdo a lo referido en nota médica.
ESCALA DE MEDICION:. Nominal

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO)

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: APNEA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Cese completo de la respiracién con una duracién de al
menos 20 segundos, o de cualquier duraciéon si va acompanada de cianosis vy
bradicardia. 2°

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara la presencia de apnea como sintoma al
inicio del protocolo de estudio de estridor de acuerdo a lo referido en nota médica.
ESCALA DE MEDICION:. Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO).

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.
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VARIABLE: NEUMONIA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Inflamacion de origen infeccioso del parénquima
pulmonar que compromete las unidades alveolares, bronquiolos terminales,
respiratorios y el espacio intersticial circundante. 2°

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara la presencia de neumonia como sintoma
al inicio del protocolo de estudio de estridor de acuerdo a lo referido en nota médica.
ESCALA DE MEDICION: Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO).

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: SATURACION DE OXIHEMOGLOBINA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Es el contenido de oxigeno en sangre expresado como
porcentaje de su capacidad. ?°

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara oximetria de pulso mencionada en el
expediente.

ESCALA DE MEDICION: Discreta.

UNIDAD DE ANALISIS : % de la oxihemoglobina.

TIPO DE VARIABLE : Cuantitativa.

VARIABLE: INTUBACION ENDOTRAQUEAL.

DEFINICION CONCEPTUAL : Procedimiento médico en el cual se coloca una canula
en traquea a través de las vias respiratorias altas con la finalidad de mantener la via
aérea abierta y poder asistir el proceso de ventilacion?*

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara en los antecedentes del paciente si se
realizé intubacion endotraqueal en algun momento de la vida del paciente previo al inicio
de la sintomatologia.

ESCALA DE MEDICION:. Nominal

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO).

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: BRONCOSCOPIA.

DEFINICION CONCEPTUAL : Técnica de visualizacion de las vias aéreas bajas
utilizando un broncoscopio flexible o rigido, que se utiliza con fines diagndsticos y/o
terapéuticos.?

DEFINICION OPERACIONAL : Se identificara si durante o como parte del protocolo de
estudio del paciente se realizé broncoscopia.

ESCALA DE MEDICION:. Nominal.

UNIDAD DE ANALISIS : Dicotémica (SI-NO).
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TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.

VARIABLE: REFLUJO GASTROESOFAGICO.

DEFINICION CONCEPTUAL : El reflujo gastroesofagico (RGE), se define como el paso
del contenido gastrico hacia el esofago.®

DEFINICION OPERACIONAL : Lo referido en el expediente clinico.

ESCALA DE MEDICION: Ordinal.

UNIDAD DE ANALISIS : Normal, Grado |, ILIIIIV.

TIPO DE VARIABLE : Cualitativa.
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9. RECURSOS

9.1 Recursos humanos:
Dr. Marco Antonio Rios Gonzalez: Medico residente 4°. ano de Pediatria médica.
Elaboré protocolo, revis6 los expedientes y capturd los datos en la hoja de

recoleccion, realizé resultados, discusion y conclusiones.

Dra. Silvia Graciela Moysén Ramirez: Neumodlogo pediatra. Médico de base del
servicio de Neumologia Pediatrica. Disefi6d protocolo, analizé resultados, realizé

discusion y conclusiones, valorara la posibilidad de publicacion.

Dr. Carlos Juarez Ortiz. Neumologo pediatra. Médico de base del servicio de
Neumologia Pediatrica. Disefia protocolo, analizé resultados, realizé discusion y

conclusiones, valorara la posibilidad de publicacién.

9.2 Recursos materiales:

El costo del estudio y terapéutica utilizada por el hospital, es dentro del manejo
de estos pacientes, y por lo tanto no implica mayor gasto para el hospital.
Expedientes de la UMAE Hospital General Dr. Gaudencio Gonzalez Garza del
Centro Médico Nacional La Raza, IMSS.

9.3 Recursos econémicos:
El material de papeleria, (lapices, hojas) sera proporcionado por el investigador.

Las computadoras son propiedad del los médicos que realizan el protocolo.
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10. FACTIBILIDAD

El presente estudio contd con los recursos humanos, materiales, financieros, asi
como la infraestructura clinica necesaria. Ademas de que los pacientes para este
estudio se hospitalizan para encontrar la etiologia, no generando mayor gasto al
hospital, por lo que fué factible realizar este estudio.

11. DIFUSION DE RESULTADOS

a) El proyecto se presenta como tesis de postgrado para obtener el diploma de
especialista en Pediatria.
b) Se presentara en congresos relacionados de la especialidad.

c) Se solicitara la publicacién del estudio en una revista indexada.

12. CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo ha sido disehado en base a los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada:
- Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.
- 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y
enmendada por la:
o 29? Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre 1975
o 352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
o 412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989
o 482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, October 1996
o 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000
o Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Washington 2002
o Nota de Clarificacion del Parrafo 30, agregada por la Asamblea
General de la AMM, Tokio 2004
o 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008
- Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud: En base
a lo descrito en los articulos numero 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21y
22 de este reglamento.
- Ley General de salud vigente en México en materia de investigacién y de
los procedimientos que rigen dentro del IMSS.
- Siendo un estudio retrospectivo, no necesita carta de

consentimiento informado.
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13. RESULTADOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, serie de casos,
donde se valoraron los expedientes de 44 pacientes, con diagnodstico de Estridor
en estudio, de Enero de 2010 a Diciembre del afno 2014, que ingresaron al
servicio de Neumologia Pediatrica, de la Unidad Médica de Alta Especialidad
Hospital General “Dr. Gaudencio Gonzalez” Del Centro Médico Nacional La

Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, México D.F.

Los 44 pacientes cumplian, con los criterios previamente descritos, encontrando
lo siguiente:

13.1 DATOS DEMOGRAFICOS

13.1.1 EDAD

De los 44 pacientes, encontramos edades entre un mes de vida a 11 afios de
edad, la edad promedio fué de 1 afio 10 meses de edad, con una media de 3

meses. (Grafico 1)

13.1.2 RESIDENCIA

De nuestra poblacidn de estudio, encontramos residentes del Distrito Federal
(63.6%), Estado de México (18.18%), Hidalgo (11.3 %), Durango (2.2 %) y
Quintana Roo (4.5 %). (Tabla 1)

13.1.3 GENERO
Por género, encontramos la siguiente distribucion, 32 pacientes de sexo
masculino (72.7 %) y 12 de sexo femenino (27.2%) encontrandose una

proporcién Hombre —Mujer de 2.1 : 1. (Grafico 2.)

13.2 EDAD DE INICIO DE LA SINTOMATOLOGIA

La edad promedio de inicio de sintomatologia, es de 13 meses de edad, con
tiempo promedio de evolucion de 10 meses 21 dias, hasta el momento de ser
valorado por el servicio de Neumologia Pediatrica de esta unidad.

Dividiendo en grupos por edad, encontramos, menores de 1 mes 8 pacientes
(18.1%), 1-3 meses 14 pacientes (31.8%), 4-6 meses 6 pacientes (13.6%), 7
meses a 1 afo 5 pacientes (11.3%) y finalmente mayores de un afio 11 pacientes
(25%) (Tabla 2 , Grafico 3)
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13.3 SINTOMATOLOGIA INICIAL

En cuanto a la sintomatologia inicial, encontramos como sintoma principal el
estridor en el 100% de los pacientes, seguido por la cianosis en un 75% de los
pacientes, desaturaciones menores a 90% de oxihemoglobina, en 73% de los
pacientes, tos 65.9%, sibilancias 43.1%, disfonia 31.8% y en menor medida, en
menos del 30% de los pacientes alteraciones en la mecanica de la deglucion,

neumonias, rinorrea, fiebre, y apneas. (Tabla 3 — Grafico 4)

Dentro de nuestra muestra, el encontrar un sintoma aislado era excepcional,
esperandose encontrar la presencia de 1 o mas de ellos, coexistiendo en el
cuadro clinico del paciente. Se obtuvo un promedio de 4.7 sintomas presentes
al inicio del cuadro de estridor, con predominancia arriba mencionada, siendo lo
mas frecuente en nuestra poblacion debut con 4 y 6 sintomas: 10 pacientes,
respectivamente, correspondiendo cada uno de esos grupos al 22.7 % del total
del universo de trabajo. Tras los mismos, el debut con 5 sintomas 9 pacientes
(20.4 %), 3 sintomas 7 pacientes (16%) ,7 sintomas 5 pacientes (11.3%), 2

sintomas 2 pacientes (4.5 %), 8 sintomas 1 paciente (2.2 %).

13.4 ESTRIDOR

Sin lugar a dudas la caracteristica clinica mas evidente en este estudio es el
estridor, siendo predominante estridor monofasico en 37 de los 44 pacientes,
que representan el 84% del total, mientras que los que tuvieron presencia de
estridor bifasico fueron un total de 7 pacientes, que constituyen el 16% del total

de nuestro estudio.

De los pacientes con estridor monofasico encontramos 37 pacientes
equivalentes al 100% del universo que presenta estridor de dicha caracteristica;
de estos al desglosarlos, el 91.89% (34 pacientes) presentaron estridor
inspiratorio (77.27% del total de pacientes del estudio), mientras que
encontramos estridor de caracteristica espiratorio en 3 pacientes que
representan el 8.1% de los considerados en estridor monofasico (6.8% del total

de pacientes del estudio). (Tabla 4, Grafico 5)
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13.5 ANTECEDENTES DE RIESGO

En cuanto al rubro de intubacion endotraqueal previa, encontramos dicho
antecedente en el 84% de los pacientes (Grafico 3), con un tiempo promedio en
fase Ill de ventilacion mecanica y con canula endotraqueal de aproximadamente
21.2 dias. El 27.2% (12) de todos los pacientes cursaron con procesos
neumonicos agregados durante este periodo. Unicamente 6 pacientes, que
corresponde al 13.63% del total, no tuvieron antecedente de intubaciones o

procesos infecciosos agregados. (Tabla 6)

13.6 BRONCOSCOPIA.

En el 100% de nuestro universo de estudio se realizé estudio broncoscopico,
teniendo como diagnadsticos principales: la estenosis subglética, en 19 pacientes
(43.18%), laringomalacia 11 pacientes (25%), estenosis traqueal 10 pacientes
(22.7%), seguidos por estenosis de bronquios principales 'y
traqueobroncomalacia 13.6%, traqueomalacia 4.54%, anillos vasculares 2.27%
paralisis de cuerda vocal 2.27% y traqueitis 2.27%. Dentro de nuestro estudio no
se observaron pacientes con diagnostico de compresiones intrinsecas, mientras
que con respecto a compresiones extrinsecas encontramos el anillo vascular en
2.27% que equivale a 1 paciente. (Tabla 2). Aunque no fue el objeto de estudio
de este protocolo, no se reportan en el expediente, complicaciones durante el
procedimiento, mas alla de eventos de broncoespasmo, sin especificarse
duracién o manejo, unicamente resolucién de los mismos.

Dentro del grupo de menores de un mes y de 1 a 3 meses, la patologia
predominante fué la estenosis subglética en 9 pacientes (20.45% del total de
pacientes y 40.9% del total de pacientes de ambos grupos de edad), seguida
por la laringomalacia en 7 pacientes (16% del total de pacientes, 31.81% del total
de pacientes de ambos grupos de edad) (Tabla 7, Grafico 6,7,8). Por otra parte,
18 de los 19 pacientes con diagnaostico final de estenosis subglética cuentan con

el antecedente de intubacion endotraqueal (94%).
13.7 ASOCIACIONES

Del 100% de pacientes en los cuales se realizé intubacidén endotraqueal, en el

43.1% (19 pacientes) se encontré un diagnéstico final de estenosis subglética.
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13.8 COMORBILIDADES

De nuestra poblacion estudiada, encontramos que 20 de los pacientes (46 %)
cursaban con comorbilidades, entendidas en este estudio como la presencia de
alteraciones en la deglucion, cardiopatias congénitas, hipertension arterial
pulmonar o enfermedad por reflujo gastroesofagico.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico estuvo presente en 10 pacientes,
equivalente al 22.7% de la muestra, en contraste con las alteraciones en la
mecanica de la deglucion arriba mencionadas, las cuales se presentan en 27.2%
del universo de estudio. Unicamente el 15.7% de los pacientes con diagndstico
de estenosis subglética cursaron con ERGE.

Las cardiopatias congénitas estuvieron presentes en 7 pacientes (15.9%),
mientras que la hipertension pulmonar en grado variable en el 22.7% de los
mismos, no correlacionando con el 15.9% de los cuadros de apneas, sin
embargo, haciéndolo con la cianosis, desaturaciones y tos, principalmente.
Cabe destacar que sélo 4 pacientes ingresaron a protocolo de estudio sin haber
cursado con las 4 comorbilidades arriba mencionadas, asi como sin
antecedentes de cuadros neumonicos al debut e intubacion endotraqueal, que

corresponden a un minimo de 9% del total de pacientes. (Tabla 5, Grafica 9)

13.9 HALLAZGOS RADIOLOGICOS

En cuanto a los hallazgos radiolégicos, se aprecian radiografias normales en 30
pacientes (68.1%), imagenes con patrones alveolares en 1 paciente (2.27%) y
patrones intersticiales en 13 pacientes (29.5%), de los cuales el patrén
predominante fué el patrén reticular en 6 pacientes 46.1%, seguido por el patrén
en vidrio deslustrado (23.07%), reticulo nodular (15.38%) y nodular y en panal

de abeja con un (7.69%) respectivamente. (Grafico 10y 11)

13.10 MANEJO

Finalmente en cuando a manejo, 20 pacientes se manejaron unicamente con
vigilancia y manejo sintomatico, correspondiendo a 45.4%, 15 pacientes (34%)
ameritaron manejo con dilataciones durante el procedimiento broncoscépico y
11 mas (25%) requirieron manejo con traqueostomia, y 6.81% de los pacientes
ameritaron dos manejos, tanto traqueostomia como dilatacién traqueal (3

pacientes). (Tabla 8)
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14. DISCUSION

En el presente estudio encontramos las caracteristicas clinico epidemiologicas
en nuestra poblacion en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital General

Gaudencio Gonzalez Garza, del Centro Médico Nacional La Raza.

El estridor es un problema respiratorio en la poblacion pediatrica cuyo
diagndstico etiolégico es dificil, por la realizacion del estudio endoscopico, ya
que éste es de suma importancia para su diagndéstico certero y algunas veces

para tratamiento, como se observa durante este estudio.

Demograficamente encontramos en la distribucidon por sexo, una frecuencia mas
alta en el sexo masculino con una relacién de 2.6 : 1 (Masculino : Femenino),
discretamente mas alto a lo descrito en la literatura médica, mientras que la
mediana de edad fué de 3 meses lo cual corresponde a lo descrito en dichas

bibliografias 23456,

Dentro de las comorbilidades asociadas al estridor, se encuentra principalmente
la Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico, dado que la ERGE severo produce
cambios inflamatorios y edema de via aérea por exposicién a contenido gastrico,
formacion de granulomas y subsecuente estenosis subglética (McGuirt WT, et Al
39);sin embargo, dentro de nuestro estudio se documento el reflujo inicamente
en 10 pacientes (22.7%) mediante SEGD y gammagramas con busqueda de
microaspiraciones, también presentandose unicamente en 3 pacientes con
estenosis subglotica (15.78% de los pacientes con dicho diagndstico). Las
alteraciones en la mecanica de la deglucion, se presentaron en relativa baja
proporcion (27%) no concordando con la literatura, ya que la misma indica que
la carencia de reflejo de proteccion por inmadurez laringea predispone a la
aspiracion, asi como mala coordinacion entre respiracion y deglucion, mientras
que en nuestro medio, esto no se observa tras protocolizar a los pacientes

mediante SEGD y gammagrama. 44
En los sintomas de inicio en los pacientes, encontramos presencia de estridor
monofasico de tipo estridor inspiratorio en 77% de los pacientes,

correspondiente a literatura; espiratorio en 6.8% y bifasico en menor proporcién
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con respecto al monofasico pero correspondiendo a un 16% del total de los
pacientes estudiados. Correspondiente a lo indicado por Monnier entre otros
autores **'; tras la presencia de estridor, lo mas frecuente fué la cianosis,
desaturaciones y tos, correspondiendo con la literatura ya comentada, sin
embargo, otro dato que en dichas series se observa en alta incidencia como lo
es las apneas, principalmente durante el suefio, unicamente se verifico en 15.9%
de los pacientes a pesar de ser un dato predominante en las distintas etiologias

de estridor.

Dentro de nuestro medio encontramos que la etiologia mas frecuente de estridor
fue la estenosis subglotica, contrastando con la literatura, en la cual el agente
mas habitual de estridor es la laringomalacia 23458, la cual, en nuestro estudio
quedod en segundo lugar de frecuencia con un 25% de los pacientes, en contraste
con la presencia de estenosis subgldtica que se ubicé en primer lugar con
43.18%. Lo cual pensamos es debido a que somos un hospital de 3er nivel,
donde se derivan a los pacientes con ventilacion prolongada, con la consiguiente
intubacién endotraqueal previa (94% de los diagnosticados con estenosis
subglética) con una media de 21 dias de la misma, que al menos en esta unidad
de concentracién y de tercer nivel de atencién, las lesiones de la via aérea
aunadas o no a la intubacién prolongada y el considerar que nuestra poblacién
procede de hospitales generales de zona, donde la dificil extubacion o
comorbilidades agregadas, son el criterio de derivacidon a nuestra unidad, son el
comun denominador de nuestros pacientes, mientras que los correspondientes
a la laringomalacia, secundaria principalmente a defectos intrinsecos o
maduracién retardada de las estructuras de soporte de la laringe, queda en

segundo término. 2345641

Inclusive dentro de los grupos de edad, en menores de un mes y de uno a tres
meses, la estenosis subglética fué la principal causa etiolégica, con un 40.9%,
seguida por la laringomalacia en el 31.8%, oponiéndose a lo descrito por las
distintas fuentes bibliograficas utilizadas en este estudio especificamente para

menores de 3 meses. 23456

La frecuencia baja del anillo vascular, las compresiones tanto extrinsecas como

intrinsecas corresponden a lo descrito por la literatura mundial.
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Los resultados obtenidos brindan informacién de importancia sobre la evaluacion
clinica y semiologia del estridor en el paciente derivado y nos orienta a indagar
presencia de lesiones postraumaticas de la via aérea, al tratarse de un hospital
de referencia y con ello hacer uso adecuado de los recursos hospitalarios y la
pronta realizacion de estudios endoscopico en pacientes con estridor y factores

de riesgo ya comentados, para determinar etiologia y manejo correspondiente.

De igual manera y como dato al margen, se comenta que en la literatura mundial
se indican métodos alternativos para explorar la via aérea como la laringoscopia
con fibra optica (Botma M, 4°), sin embargo, Gnicamente se evalla la region
laringea, dejando de lado el arbol traqueobronquial, y considerando que en
nuestro medio la estenosis traqueal y las estenosis de bronquios principales
corresponden en conjunto al 36.4% de los diagnésticos finales del paciente con
estridor en nuestro medio, debe ser la broncoscopia nuestro estandar para la
realizacion del diagnostico oportuno y manejo eficaz de nuestra poblacién, el
cual fue en un porcentaje considerable (34%), por medio de dilataciones durante

el procedimiento endoscoépico.
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15. CONCLUSIONES

1. El estridor es un problema de nuestra poblacion, en la cual su diagnostico
etiolégico es dificil si no se cuenta con los medios para la realizacion de
broncoscopia, ya que ésta es el recurso mas valioso tanto para el diagnéstico
como para el tratamiento del paciente.

2. La distribucion por género es mayor en hombres, en un 72% con relacién a
las mujeres, con relacion en nuestro medio de 2.6 : 1; siendo la edad mas
frecuente de presentacion del estridor y de sintomas acompafiantes entre uno y
tres meses de edad, correlacionando con lo descrito con la bibliografia mundial.
3. La etiologia de estridor en nuestro medio hospitalario, un hospital de
concentracion de tercer nivel, es la Estenosis Subglética, relacionada con las
lesiones de via aérea secundarias o0 aunadas a la intubacién endotraqueal.

4. La Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico esta descrita en la bibliografia
internacional, como asociada a la presencia de Estenosis Subglética, sin
embargo, en nuestro estudio, esto no quedé demostrado tras la protocolizacién
de ERGE por medio de gammagrama esofagico y serie eséfagogastroduodenal.
5. El signo por excelencia es el estridor, de caracteristicas monofasico
inspiratorio, aunado a la sintomatologia agregada, mas frecuente al ingreso;
consistente en cianosis, tos y desaturaciones, se debe hacer énfasis en el
personal médico, tanto de tercer como segundo y primer nivel de atencién en la
semiologia del padecimiento para una derivacion temprana y manejo oportuno.
6. Todo paciente que curse con estridor, debe indagarse exhaustivamente el
antecedente de intubacidn endotraqueal o lesiones postraumaticas de la via
aérea, al ser el factor comun en los pacientes con estridor en nuestro medio, mas
aun en la estenosis subgldtica, que es la mas predominante de las etiologias.

7. A pesar de existir descritos en la literatura distintos métodos para explorar la
via aérea dentro del protocolo del estridor, la broncoscopia es el estudio de
eleccion para poder intervenir en forma oportuna y realizar el diagnostico

temprano de nuestros pacientes.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS CLINICO EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES CON ESTRIDOR, EN
LA UMAE HGCMN “LA RAZA”
Nombre:

NSS Sexo Edad

Fecha de nacimiento Lugar de residencia

Edad de Inicio de Sintomas

Tiempo de Evolucion de la Enfermedad

Fecha de Diagndstico Definitivo

Diagndstico Definitivo

1. Clinica al Inicio de atencion:

() 1.Rinorrea () 5.Disfonia ( )8.Tos () 11.Estridor Espiratorio
() 2. Desaturacion <90% ( )6.Fiebre (" )9.Neumonia ( ) 12. Estridor Bifasico
() 3. Sibilancias () 7.Cianosis () 10.Apneas () 13. Estridor Inspiratorio

() 4. Alt. Deglucion

2. ¢Intubacién endotraqueal previa? 1.SlI 2. NO
Tiempo:
3.ERGE: 1.SI 2.NO

Grado: 0. Normal 1. Gl 2. Gll 3.Glll 4.GIV 5. GV.
RX de térax: 1. Sl 2. NO

4. Hallazgos:

1. Normal 2. Patron intersticial 3. Patrén alveolar

5. Patron intersticial:

1. Reticular 2. Nodular 3. Reticulo-nodular 4. Vidrio deslustrado 5. Panal de abejas.
6. Broncoscopia 1. SI 2. NO

7. Diagnostico broncoscopico:

1. Laringomalasia 2. Traqueomalasia 3. Traqueobronquiomalasia 4. Anillo vascular
5. estenosis subglética 6. Estenosis traqueal 7. Compresién extrinseca
(adenomegalia) 8. Compresion extrinseca (tumor) 9. Otro

8. Tratamiento:

1. Vigilancia 2. Traqueostomia 3. Dilatacién traqueal 4. Otro

9. ;Cual?
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ANEXO 2

TABLAS
Tabla 1. SITIO DE PROCEDENCIA'Y PORCENTAJE CON RESPECTO AL
MEXICO DF 28 63.63%
ESTADO DE MEXICO 8 18.18%
HIDALGO 5 11.36%
QUINTANA ROO 2 4.54%
DURANGO 1 2.27%

Tabla 2. GRUPOS DE EDAD.

GRUPO DE EDAD TOTAL PORCENTAJE DE PACIENTES
MENORES DE 1 MES 8 18.18%
UNO A TRES MESES 14 31.81%
CUARTO A SEIS MESES 6 13.63%
SIETE MESES A UN ANO ) 11.36%
MAS DE UN ANO 11 25%

TABLA 3. SINTOMAS AGREGADOS INICIALES

CIANOSIS 33 75%

SATURACION <90% 32 73%
TOS 29 65.9%
SIBILANCIAS 19 43.1%
DISFONIA 14 31.8%
NEUMONIA 12 27.2%

RINORREA 11 24%
FIEBRE 7 15.9%
APNEAS 7 15.9%




TABLA 4. CARACTERISTICAS DEL ESTRIDOR PORCENTAJE |

MONOFASICO 34 77.27%
(INSPIRATORIO)
MONOFASICO 3 6.81%
(ESPIRATORIO)
BIFASICO 7 16%

TABLA 5. COMORBILIDADES EN EL PACIENTE CON
ESTRIDOR

ENFERMEDAD POR
REFLUJO 10 22.72%
GASTROESOFAGICO
ALTERACION EN LA
MECANICA DE LA 12 27.2%
DEGLUCION
CARDIOPATIAS
CONGENITAS
HIPERTENSION
ARTERIAL 7 16%
PULMONAR

10 22.72%

TABLA 6. ETIOLOGIA DE ESTRIDOR EN PACIENTES CON
ANTECEDENTE DE INTUBACION ENDOTRAQUEAL

ESTENOSIS SUBGLOTICA 18 41%
ESTENOSIS TRAQUEAL 7 16%
LARINGOMALACIA 9 20%
TRAQUEOBRONCOMALACIA 4 9%
TRAQUEOMALACIA 2 5%
ESTENOSIS BRONQUIO PRINCIPAL 3 7%

PARALISIS DE CUERDAS VOCALES 1 2%
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TABLA 7. ETIOLOGIA DE ESTRIDOR EN PACIENTES A
LOS QUE SE REALIZO BRONCOSCOPIA (TOTAL)

ESTENOSIS SUBGLOTICA 19 43.18%
LARINGOMALACIA 11 25%
ESTENOSIS TRAQUEAL 10 22.7%
TRAQUEOBRONCOMALACIA 6 13.6%
ESTENOSIS BRONQUIO PRINCIPAL 6 13.6%
TRAQUEOMALACIA 2 4.54%
PARALISIS DE CUERDAS VOCALES 1 2.27%
ANILLO VASCULAR 1 2.27%
TRAQUEITIS 1 2.27%

TABLA 8. TRATAMIENTO |

Vigilancia 20 45.4%
Traqueostomia 11 25%
Dilataciéon Traqueal 15 34%
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ANEXO 3
GRAFICAS
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Grafico 3. Distribucion de Acuerdo a Edad de Inicio y % del

Total
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Grafico 4. Sintomas Iniciales Agregados
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Grafico 5. CARACTERISTICAS DEL ESTRIDOR
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Grafico 7. ETIOLOGIA DE ESTRIDOR EN PACIENTES
A LOS QUE SE REALIZO BRONCOSCOPIA (TOTAL)
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Grafico 9. Radiografia de Térax en pacientes con
Estridor
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Grafica 10. Caracteristicas radiologicas en Rx con
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