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Resumen

Introduccidn: El estridor es un ruido respiratorio musical, que se presenta predominantemente
durante la inspiracion y que resulta del paso de un flujo turbulento por una zona de obstruc-
cién parcial de la via aérea. En reportes previos, la laringomalacia es su principal causa (65
a 75%) y se ha encontrado asociaciéon de dos 0 mds anomalias de la via aérea en un prome-
dio del 15% de los casos. En la literatura nacional existen escasas publicaciones en relacion
al tema. Objetivo: Revisar nuestra experiencia de 10 afios en el estudio de pacientes con
estridor. Pacientes y métodos: Entre marzo 1993 y julio 2003 se realizaron 806 fibrobroncoscopias
flexibles (FBC) con un fibrobroncoscopio Olympus BF3C20 y BF3C30. La indicacién del estu-
dio por estridor se presenté en 133 pacientes (16,5%). Todos recibieron sedacién, oxigeno
por canula nasal y monitorizaciéon continua cardio-respiratoria. Resultados: La edad promedio
fue 10,6 meses (rango entre 5 dias y 71 meses), 74 casos eran de sexo masculino (55,6%). El
estridor fue congénito en 104 casos (78,2%) y las principales anomalias de la via aérea
fueron laringomalacia en 95 pacientes (71,4%), estenosis subgldtica en 13 casos (9,8%) y
traqueomalacia en 10 pacientes (7,5%). De los 95 casos de laringomalacia, 19 (20%) presen-
taron asociacion con otra lesion de la via aérea en forma concomitante, dentro de las que se
incluyen bronquio traqueal, traqueomalacia y parélisis de cuerdas vocales entre otras. Nues-
tros hallazgos son comparables con los descritos previamente en la literatura internacional.
Conclusion: El estudio de un paciente con estridor debe incluir la evaluacién de la via aérea
superior e inferior.

(Palabras clave: estridor, broncoscopia flexible, laringomalacia).
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Stridor in the Paedriatric patient: a descriptive study

Introduction: Stridor is a musical respiratory sound, appearing predominantly during inspiration
and caused by a partial obstruction of the respiratory passages that results in turbulant airflow

in the airway. Laringomalacia is the commonest cause of stridor (65-75%) and is associated
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with 2 or more anomalies of the airway in 15% of cases. There is little information in the
Chilean literature on this topic. Objective: We reviewed our experience of flexible brochoscopy
(FB) in the diagnosis of stridor during a 10 year period. Patients and Methods: 806 FB were
performed between march 1993 and july 2003, with a fiber-optic FB Olympus BF3C20 and
BF3C30. In 133 (16,5%) cases the indication was for stridor. All patients received sedation,
oxygen via nasal canula and had continuous cardio-respiratory monitoring. Results: The ave-
rage age was 10,6 months (range 5 days to 71 months), there were 74 males (55,6%), stridor
was congenital in 104 (78,2%) of cases. Laryngomalacia was the cause in 95 cases (71,4%),
subglottic stenosis in 13 (9,8%) and tracheomalacia in 10 (7,5%). Of the 95 cases of
laryngomalacia, 19 (20%) were associated with other lesions of the airway, that included tracheal
bronchus, tracheomalacia and vocal cord paralysis. Our findings are comparable with previously
decribed finding in the international literature. Conclusion: children with stridor should have a

complete investigation of their airways.

(Key words: stridor, flexible bronchoscopy, laryngomalacia).
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INTRODUCCION

El estridor es un ruido respiratorio musi-
cal de tonalidad variable, que se presenta
predominantemente durante la inspiracion,
aunque también se puede presentar de ma-
nera bifasica. El estridor es un signo de
obstruccion de via aérea superior y se pro-
duce por el flujo rapido y turbulento de aire
a través de una zona estrecha de la via
aérea debido a mayor presion negativa du-
rante la inspiracion. La obstrucciéon de la
via aérea puede ubicarse a nivel supraglético,
glético o infraglético’. Generalmente el estridor
inspiratorio sugiere obstruccién de via aé-
rea sobre la glotis y el estridor espiratorio
indica obstruccién de la via aérea baja
intratoracica'“. Si el estridor es bifasico in-
dica que no hay cambios en la via aérea, lo
que se observa en lesiones fijas. Los cam-
bios de la voz asociados sugieren lesiones
de cuerdas vocales. Las causas de estridor
pueden ser divididas en congénitas o adqui-
ridas. Segun reportes previos la laringomalacia
es la principal causa de estridor persistente
(60 a 75%)°7 y el croup viral es la causa
mas frecuente de estridor agudo®.

La laringomalacia es mas frecuente en
menores de 2 afos (70% promedio de los
casos de estridor), es mas frecuente en el
sexo masculino con una relacion de 2:1. Se
debe a un defecto intrinseco o a la madura-
cion retardada de las estructuras que sopor-
tan la laringe. La via aérea se obstruye par-
cialmente durante la inspiracion por colapso
de pliegues ariepigldticos flaccidos, aritenoides
y epiglotis (grados I-11l segun Olney y cols®

o tipo |-V segun Holinger y cols®), lo cual
empeora en posicién supina, con el llanto o
agitacion y en relacion a infecciones de la
via aérea superior®'2. Su evolucion es be-
nigna y autolimitada, la cirugia se limita a
un pequefio grupo de pacientes severos's.
La segunda causa mas frecuente de estridor
en pediatria es la paralisis de cuerdas vo-
cales seguida por la estenosis subgldtica
adquirida. Menos frecuentes son la estenosis
subgldtica congénita y traqueomalacia™ ¢ y
aun mas raras son el hemangioma subglético,
anillo traqueal y membrana laringea que pue-
den manifestarse por dificultad respiratoria
progresiva, cianosis y apnea, los que deben
considerarse para un diagnodstico precoz. Se
describe la asociacion de dos o mas ano-
malias de la via aérea en el 10 a 45% (me-
diana de 15%) en los pacientes con
estridor3710,

La evaluacién del paciente con estridor
debe realizarse con historia clinica exhaus-
tiva (antecedentes perinatales, inicio, dura-
cion, presencia de fiebre, instrumentacion
de via la aérea, sospecha de cuerpo extra-
fio) y examen fisico completo (patron del
estridor, patrén respiratorio, retraccion tora-
cica, ansiedad, cianosis, postura y sialorrea).
La evaluacion directa de la via aérea con
FBC es necesaria en nifios con estridor per-
sistente o de evolucion térpida con sospe-
cha de estridor secundario y sintomas es-
pecificos tales como apnea, cianosis, mal
incremento de peso y de duracion e intensi-
dad prolongada (persistencia después del afio
de edad). La broncoscopia flexible es el método
mas ampliamente utilizado en la evaluacion
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de la via aérea en los niflos ya que nos
permite observar la dinamica de la via aé-
rea27-32_

Nuestro objetivo fue describir los hallaz-
gos endoscopicos de la via aérea en pa-
cientes cuyo sintoma principal fue el estridor
y que se presentaron clinicamente en nues-
tro Servicio en un periodo de 10 afios com-
prendido entre marzo de 1993 vy julio del
20083.

PacienTEs Y METoDOS

Se realizé un estudio descriptivo, retros-
pectivo entre marzo de 1993 y julio del 2003
en que se analizaron 806 FB realizadas en
este periodo. De éstas, 133 casos presen-
taban estridor persistente o recurrente, lo
cual fue la indicacion del estudio broncos-
copico. Estos pacientes provenian en su
mayoria del hospital, del policlinico de res-
piratorio pediatrico y de la unidad de
neonatologia del Hospital Clinico de la Uni-
versidad Catdlica de Chile. Se revisaron las
fichas clinicas y se extrajeron los datos en
una plantilla previamente disefiada en la que
se registré edad, sexo, patologia asociada,
indicacion de FB, hallazgos endoscoépicos,
examenes complementarios y evolucion del
estridor.

Las FB fueron realizadas en el Servicio
de Pediatria, utilizandose un fibrobroncoscopio
Olympus BF3C20 y BF3C30 de 3,6 mm de
diametro con un canal de succion de 1,2
mm de diametro conectado a una camara
de video (Sony DXC-C1). Los pacientes re-
cibieron sedacion con Midazolam 0,15 mg/kg,
Morfina 0,1 mg/kg y Atropina 0,01 mg/kg
hasta mediados de afo del 2002 y poste-
riormente Atropina y Propofol 2 mg/Kg. Los
procedimientos se realizaron en su mayoria
en una sala de procedimientos, también en
UCI o sala de operaciones segun las condi-
ciones del paciente. Se monitorizé en forma
continua la frecuencia cardiaca y la satura-
cion arterial de oxigeno con oximetro de
pulso y se administré oxigeno por canula
nasal. Lidocaina (2%) fue usada topicamente
en la cavidad nasal, en el area glotica y en
la carina para prevenir laringoespasmo, tos
y broncoespasmo. En los pacientes que
aumento el estridor posterior al procedimiento
se administré una nebulizacion de adrenalina
racémica 0,05 cc/kg con un maximo de 0,5 cc
del farmaco en 3,5 cc de suero fisioldgico.
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REsuLTADOS

Entre marzo de 1993 vy julio del 2003 se
realizaron 806 FB y se identificaron 133 pa-
cientes (16,5%) con indicaciéon de estudio
endoscopico de la via aérea por estridor.
De ellos, 74 eran hombres (55,6%) y 59
mujeres (44,4%). La edad promedio fue 10,6
meses (rango 5 dias a 71 meses). El estridor
fue congénito en 104 casos (78,2%) y ad-
quirido en 29 pacientes (21,8%). En 47 pa-
cientes (35,3%) existia algun tipo de patolo-
gia asociada, en 21 del total estudiado, co-
existia una genopatia (15,8%), siendo la mas
frecuente el sindrome de Down (6%); el re-
flujo gastroesofagico (RGE) se observo en
7 pacientes, enfermedades neuroldgicas en
7 casos, trastorno de deglucion y aspira-
cion a la via aérea en 3 nifos (tabla 1).

Las principales anomalias encontradas
fueron laringomalacia en 95 (71,4%) pacien-
tes (figura 1), estenosis subgldtica en 13
casos (9,8%) de las cuales 8 fueron adquiri-
dasy traqueomalacia en 10 pacientes (7,5%).
Otras causas menos frecuentes fueron es-
tenosis traqueal en 5 casos (4,2%), de las
cuales fueron congénita en 4 casos y adqui-
rida en 1, laringitis en 5 pacientes (4,2%).
La paralisis de cuerda vocal unilateral, com-
presion traqueal extrinseca por anillo vascular,
cuerpo extrafio y membrana laringea se ob-
servaron en 3 casos (2,3%) respectivamen-
te. En 2 lactantes encontramos un heman-
gioma subgldtico (1,5%). La FBC fue nor-
mal en 2 pacientes (1,5%) en los cuales el
estridor tuvo una evolucion autolimitada, uno
de ellos era un paciente asmatico en trata-
miento (tabla 2).

En 25 pacientes (18,8%) del total se en-
contraron 2 o0 mas anomalias de la via aé-
rea, siendo la mas frecuente laringomalacia
con inflamacion aritenoidea secundaria a re-
flujo gastroesofagico. Dentro del subgrupo
con laringomalacia, 19 casos (20%) presen-
taron asociacion con otra lesion de la via
aérea, 5 de ellos correspondieron a un bron-
quio traqueal (tabla 3).

Discusion

En nuestra experiencia clinica, la laringo-
malacia es la principal causa de estridor
(71,4%) como ya ha sido reportado en publi-
caciones previas, dando cuenta de un 60%
de todos las alteraciones laringeas en la
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Tabla 1. Condiciones clinicas asociadas en pacientes con estridor

Patologia asociada n
Sindrome genético Sindrome de Down 8
Secuencia de Pierre-Robin 4
Sindrome de Goldenhar 2
Sindrome de Prader-Willi 1
Sindrome de Opitz 1
Sindrome de Grey 1
Sindrome de Moebius 1
Pentalogia de Cantell 1
Asociacion de Charge 1
no especificado 1
Enfermedad neuromuscular 10
Reflujo gastroesofagico 7
Cardiopatia congénita 6
Dafio pulmonar crdénico 2
Asma 1
Total 47
Tabla 2. Hallazgos endoscopicos de los pacientes con estridor
Hallazgos endoscodpicos n (%)
Laringomalacia 95 71,4
Estenosis subgldtica 13 9,8
- adquirida 8
- congénita 5
Traqueomalacia 10 7,5
Laringitis 5 3,7
Traqueo y/o broncomalacia 5 3V
Estenosis traqueal 5 3,7
- congeénita 4
- adquirida 1
Bronquio traqueal 5 3,7
Pardlisis unilateral de cuerdas vocales 3 2,3
Compresion traqueal por anillos vasculares 3 2,3
Membrana laringea 3 2,3
Cuerpo extrafio 3 2,3
Hemangioma subgldtico 2 1,5
Faringomalacia 1 0,8
Sinequia congénita cuerdas vocales 1 0,8
Papilomatosis laringea 1 0,8
Estenosis Bronquial 1 0,8
Epiglotitis 1 0,8
Normal 2 1,5
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Figura 1. Epiglotis en forma de omega (1) que se
colapsa en la inspiracion ocluyendo el lumen de la
via aérea (2).

infancia. El sexo masculino fue algo mas
frecuente con un 55,6% lo que es inferior a
lo descrito en otras publicaciones en que la
relacion tiende a ser 2: 1 con respecto a las
mujeres. La edad promedio al examen fue
de 10,6 meses lo que es similar a lo obser-
vado en otros trabajos™.

La evolucion en la mayoria de los casos
de laringomalacia es descrita como benigna
y autolimitada, resolviéndose entre los 12 a
18 meses, a veces sus sintomas pueden
ser tan severos como para requerir inter-
vencion quirdrgica del tipo correctiva''?, lo
que no fue observado en nuestra serie. En
3 de los pacientes se realizé traqueostomia
por laringomalacia severa, todos ellos con
sindrome genético asociado.

Casos severos de estridor pueden pre-
sentarse con retraccion subcostal, distrés
respiratorio, dificultad para alimentarse y
agitacion los que pueden agravarse en posi-
cidén supina, motivo por el cual es importan-
te la evaluacion de la via aérea. En la ma-
yoria de los casos (80%) la laringomalacia
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se encuentra asociada a reflujo gastroeso-
fagico, lo que se atribuye a un aumento de
la presiéon negativa intratoracica secundaria
a la obstruccién de la via aérea. Nosotros
encontramos una asociacion de ambos cua-
dros en un porcentaje significativamente menor
(7,4%) considerando principalmente los ha-
llazgos endoscoépicos caracterizados por
aritenoides engrosados, comisuritis, etc en
comparacioén con otras publicaciones en que
el diagndstico y asociacion de ambas pato-
logias es en base a sintomas clinicos, es-
tudio radioldgico con Bario y/o por medicion
de pH"2324, E| estridor intermitente, inspiratorio,
como complicacién respiratoria de RGE se-
vero se produce por cambios inflamatorios
y edema de la via aérea por exposicion del
acido gastrico que lleva a ulceracion y for-
macién de granulomas, causando finalmen-
te estenosis subgldética’™?!.

En la mayoria de los casos la resolucion
del cuadro es espontanea, siendo excepcio-
nal los casos que requieren de intervencion
quirdrgica (distrés respiratorio, mal incremento
ponderal, apnea obstructiva severa o sinto-
matologia severa)*'. Se han reportado alte-
raciones concomitantes con laringomalacia,
incluyendo estenosis subglética y paralisis
de cuerdas vocales''®. Destaca que en nuestra
revision estas alteraciones no fueron las mas
frecuentes, correspondiendo sélo a 1,1y 4,2%
respectivamente del total de pacientes con
laringomalacia, siendo el bronquio traqueal
y la traqueomalacia las patologias asocia-
das mas frecuentes en nuestro estudio. De
los 95 casos con laringomalacia a solo 3
pacientes se les realizé reevaluacion fibro-
broncoscépica, todos ellos con patologia
concomitante que los llevo a la traqueostomia
y fue ésta la razén del estudio endoscopico.

Como segunda causa de estridor persis-
tente en nuestra serie, estd la estenosis

Tabla 3. Asociacion de anomalias con laringomalacia

Tipo n (%)
Bronquio traqueal 5 (5,3)
Traqueomalacia 5 (5,3)
Parélisis cuerdas vocales 4 4,2)
Anomalia bronquio LSD 3 (3,2)
Estenosis subgldtica congénita 1 (1,1)
Estenosis traqueal + bronquio traqueal + broncomalacia 1 (1,1)




252 Contreras I. y cols.

subgldtica, que correspondié al 9,8% de to-
das las lesiones encontradas. En algunas
publicaciones se muestra a la pardlisis de
cuerdas vocales y otras a la estenosis
subgldtica como la siguiente causa de estridor
luego de laringomalacia. En la literatura se
describe con mayor frecuencia a la esteno-
sis subgldtica adquirida generalmente como
complicacion de trauma sobre la via aérea
tales como uso de ventilacion mecanica o
traqueostomia entre otras lo que coincide
con nuestros hallazgos''7. La paralisis de
cuerdas vocales que esta descrita en la li-
teratura como otra causa frecuente de es-
tridor™ en nuestro analisis sélo se encontré
en 3 pacientes (2,3%) de los cuales 1 fue
secundario a lesion traumatica post intubacion
y 2 por compromiso neuroldgico asociado.

Es importante tener en cuenta la exis-
tencia de otras causas menos comunes de
estridor persistente como, traqueomalacia,
estenosis traqueal, membrana laringea, com-
presion extrinseca traqueal por anillo vascular,
cuerpo extrafio laringeo?*?° y hemangioma
subglotico que en nuestro estudio represen-
tan cada una al 2,3% y 1,5% respectiva-
mente de las causas de estridor, las cuales
deben diagnosticarse precozmente para un
manejo adecuado y especifico segun la causa
del estridor?+26, Se describe en la literatura
nacional? tres casos de lactantes con estridor
de evolucién inhabitual que se presentaron
con estridor y dificultad respiratoria progre-
siva, crisis de cianosis, apnea y disfonia,
cuyo estudio con FB mostré que correspon-
dian a membrana laringea (tipo 3), heman-
gioma subgldtico y anillo traqueal (doble arco
aortico) asociado a laringomalacia, respecti-
vamente. Lo anterior resalta la importancia
de tener la sospecha clinica de causas
inhabituales frente a un paciente con estridor,
la utilidad del estudio endoscépico comple-
to y no subestimar el diagndstico.

En nuestra revision destaca la frecuente
asociacion de lesiones concomitantes, es-
pecialmente en casos de laringomalacia
(20%), lo cual es concordante con datos
previos que se encuentran en la literatura y
con entidades clinicas asociadas en pacientes
con estridor entre 15 a 45%, que en nuestro
trabajo correspondié al 35%7:1%17,

En resumen, es comun la derivacion de
los nifos por sintomatologia respiratoria per-
sistente como el estridor y éste puede ser
la manifestacion de una entidad unica o com-
binada con una o multiples lesiones. Lo an-
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terior resalta la importancia de realizar un
estudio completo de la via aérea alta y baja
mediante la broncoscopia flexible, ésta cumple
un rol principal en el diagndstico definitivo
en el paciente con estridor ya que la mayo-
ria de las causas son visibles a la inspec-
cion endoscopica, ademas que nos permite
la evaluacion de la via aérea en forma dina-
mica y apreciar alteraciones de tipo funcio-
nal no observables por métodos radioldgicos
convencionales®®%, En conclusién, el estridor
constituye un signo de una o mas alteracio-
nes de la via aérea, que deben ser acucio-
samente evaluadas y diagnosticadas para
asi realizar su adecuado manejo. El diag-
nostico definitivo lo determina el estudio en-
doscopico completo de la via aérea lo que
determina su relevancia en los lactantes con
estridor de evolucion prolongada o inhabi-
tual para descartar alteracion concomitante
que podria explicar estas caracteristicas del
estridor y orientar hacia el tratamiento defi-
nitivo.
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