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Resumen

Introduccion: Los quistes laringeos congénitos (QLC) son una causa rara de estridor en nifios. Objetivo:
Describir las caracteristicas clinicas del QLC como responsable de estridor atipico. Caso clinico: Una
lactante sana fue evaluada por cuadro agudo de disfonia y estridor asociado a dificultad respiratoria
progresiva en ausencia de prédromo respiratorio viral. La nasofibrolaringoscopia demostré una masa en
el ventriculo laringeo y pliegue aritenoepigldtico izquierdo de 1 cm. La tomografia computada sugirié un
QLC unico, por lo que se procedié a marsupializacién con reseccion de sus paredes. La evolucion fue
favorable, con controles posteriores hasta por 3 meses, observando una progresiva disminucion del
proceso inflamatorio. Conclusiones: Los QLC son una causa de estridor atipico que requieren alta
sospecha. Se resalta la necesidad de considerar el estudio anatémico de la via aérea en todo nifio con
estridor de curso infrecuente.
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Congenital Laryngeal Cyst: A Rare Cause of Stridor in Children

Background: Congenital laryngeal cyst (CLC) is a rare cause of stridor in children. Objective: To
describe the clinical profile of atypical stridor due to CLC. Case report: A healthy infant was admitted for
acute dysphonia, stridor and progressive respiratory distress without previous respiratory infection. A
nasofiberoptic evaluation showed a laryngeal ventricle and a left aritenoepyglotic mass. The scanner
revealed a unique CLC. A marsupialization was performed with resection of the walls. She had a
successful ambulatory assessment of 3 months. Conclusion: CLC causes an atypical stridor that
requires a high suspicious index. Under special situations, an airway evaluation should be considered
as essential for the management.
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INTRODUCCION

El estridor es un ruido respiratorio musi-
cal de tonalidad variable, que se presenta
predominantemente durante la inspiracion,
producido por el flujo turbulento del aire a
través de una via aérea (VA) estrecha'. Se-
gun la naturaleza del estridor en nifios, se
clasifican en congénito o adquirido, siendo
la laringomalacia (una anomalia congénita
benigna), la causa mas frecuente de estridor
en el nifio menor de 6 meses'?. Existen
estructuras vecinas al tracto respiratorio alto
que pueden comprimir la VA (ej. hemangioma,
linfangioma, etc) que requieren un alto indice
de sospecha® La evaluacion endoscopica
ha permitido identificar diversas condicio-
nes antes insospechadas, determinandose
la asociacién de dos o mas anomalias de la
VA hasta en 10-45% de los pacientes con
estridor congénito®®.

Los quistes laringeos congénitos (QLC)
son una rara causa de obstruccion de la VA,
sin embargo, su presencia condiciona un ele-
vado riesgo en términos de morbi-mortalidad*
6. Nuestro objetivo fue presentar un caso in-
frecuente de estridor, resaltando la necesidad
de considerar un diagnostico diferencial am-
plio en nifios pequefos con estridor congéni-
fo.

Caso CLinico

Lactante de 39 dias, sin antecedentes
perinatales, inicié cuadro de 3 dias caracte-
rizado por disfonia leve y estridor inspiratorio
intermitente que aumentaba en posicion de-
cubito dorsal, sin otro sintoma respiratorio.
Consulté al Servicio de Urgencia donde se
diagnostico laringitis viral, por lo que recibid
nebulizaciones con adrenalina racémica, sien-
do derivada a su domicilio con control en 24
horas. Volvid a consultar por la presencia
de dificultad respiratoria con tiraje y retrac-
cién costal, decidiéndose su hospitalizacion
para estudio. Al examen fisico destacaba
buen estado general, afebril, frecuencia res-
piratoria de 46 respiraciones por minuto,
saturacion de oxigeno 100% (oxigeno am-
biental), estridor inspiratorio continuo, audi-
ble asociado a retracciéon costal leve, que
aumentaba con el decubito dorsal, resto del
examen sin alteraciones. Se solicité una ra-
diografia de térax y un panel respiratorio
viral que fueron informados normales.
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Se suspendié la terapia con adrenalina
racémica por no observar ninguna respues-
ta, decidiéndose realizar una nasofibrolarin-
goscopia (NSFC), que mostré una estructu-
ra en el ventriculo laringeo y pliegue ariteno-
epigldtico izquierdo de aproximadamente
1 cm, el cual impedia visualizar la cuerda
vocal izquierda y protruia hacia el seno
piriforme. El espacio subglético era normal.
La imagen NSFC, sugirio la presencia de un
quiste sacular lateral lo que fue confirmado
con una Tomografia Computada (TC) cervi-
cal con medio de contraste. EI QLC media 1
x 1,2 cm con compromiso del lumen de la VA
(figuras 1y 2). Se realizé laringoscopia direc-
ta bajo anestesia general y se procedio a
marsupializacion del QLC con reseccion de
la pared lateral y superior del quiste, lo cual
dio salida a abundante material liquido
mucinoso transparente. Dado que durante el
procedimiento la intubacion fue dificil, se
indico dexametasona 0,25 mg, cefazolina
125 mg por 3 veces y nebulizaciones con
adrenalina racémica por 24 horas. La nifia
evoluciond en buenas condiciones genera-
les, sin estridor audible ni disfonia en el
postoperatorio, ventilando espontaneamente
y sin requerimientos de oxigeno, por lo que
luego de 36 horas, se decidi6 el alta con un
control NSFC previo. Debido a que este tipo
de QLC puede reproducirse, se realizaron
controles ambulatorios a los 15, 30 y 90
dias, en donde se observé una progresiva
disminucion del proceso inflamatorio laringeo

Figura 1. Tomografia computada de
cuello: Proyeccién axial de paciente
con quiste sacular lateral.



Volumen 77
Numero 2

Figura 2. Tomografia computada de cuello: Pro-
yeccion sagital de paciente con quiste sacular lateral.

y la ausencia de un nuevo quiste asociado
con una motilidad normal de las cuerdas vo-
cales.

Discusion

Este caso clinico resalta la importancia
de los QLC como causa rara de estridor
congénito en nifos. Aunque los QLC son
poco frecuentes, deben ser considerados en
el diagndstico diferencial de todo neonato o
lactante pequefio con caracteristicas clini-
cas que sugieran estridor atipico: dificultad
respiratoria progresiva, evolucion térpida, crisis
de cianosis, mal incremento ponderal, apneas
y disfonia’. La tabla 1 muestra algunas cau-
sas congénitas benignas de estridor ordena-
das segun la ubicacion anatémica.

Existen algunas caracteristicas del estridor
que pueden sugerir su etiologia'?’. La laringo-
malacia, presenta un estridor de inicio pre-
coz en la vida, inspiratorio y de baja tonali-
dad, causado por el colapso de los tejidos
supragloéticos. De manera caracteristica,
empeora con el llanto o agitacion y mejora
en posicidon decubito prono o al extender el
cuello. Usualmente el llanto es normal y no
se acompana de cianosis'. El estridor de
curso larvado o crénico orienta a pensar en
laringomalacia, mientras que el estridor agudo
sugiere la presencia de laringitis viral aguda
o0 aspiracion de cuerpo extrafio. Aunque nues-
tro paciente presentd un estridor secundario
a una causa anatémica, su evolucion fue
aguda, sin las caracteristicas propias de una
laringitis infecciosa (ausencia de llanto
disfénico, préodromo respiratorio, fiebre o
compromiso del estado general).
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Los primeros reportes de QLC fueron he-
chos por Abercromie en 1881. La incidencia
publicada en la literatura es 1,82/100 000
recién nacidos vivos. Solo el 2% de todos
los lactantes hospitalizados por estridor te-
nian QLC®. Los QLC estan compuestos
histolégicamente de epitelio escamoso y/o
respiratorio, un estroma fibroso y elementos
derivados del endodermo y mesodermo. Si
bien su origen es discutido, se cree que los
QLC laterales se producen por una obstruc-
cion del saculo laringeo, mientras que los
quistes ductales se producirian por una obs-
truccion a partir de una glandula de la mu-
cosa laringofaringea’. Existen diferentes cla-
sificaciones de los QLC®'" siendo la mas
usada la publicada por De Santo y colabo-
radores, quienes los dividen en tipo ductal y
sacular®. A pesar de su naturaleza benigna,
su importancia radica en la precocidad
diagnodstica para disminuir la morbi-mortali-
dad asociada a la obstruccion de la VA.

Existen otras lesiones laringeas que pre-
sentan manifestaciones clinicas similares a
los QLC, entre ellas destacan: laringocele
(adultos), hemangiomas, hamartomas, coris-
tomas, condromas, teratoma’'". Se ha descri-
to anormalidades en la VA en hasta en 45%
de los pacientes con estridor, existiendo inclu-
so la co-existencia entre QLC y laringomalacia®®.
Si bien los laringoceles también presentan
dilatacién anormal del saculo laringeo, éstos
son mas frecuentes en adultos™', y excep-
cionalmente se ven en nifios. La TC es par-
ticularmente Util en distinguirlos, ya que a dife-
rencia del laringocele, el quiste sacular esta
aislado del lumen laringeo, por lo que no con-
tiene aire ni modifica su volumen con manio-
bras de valsalva.

Los QLC del tipo sacular lateral son deri-
vados del saculo laringeo, una estructura
normal que contiene glandulas mucosas ubi-
cada entre las cuerdas vocales verdaderas
y las bandas o cuerdas vocales falsas. Su
obstruccién puede generar quistes que se
extienden hacia las cuerdas vocales verda-
deras, falsas o pliegue ariepiglético'™. Sus
manifestaciones clinicas estan relacionadas
a la obstruccién de la VA superior e inclu-
yen: estridor, dificultad respiratoria, disfonia,
sialorrea, llanto anormal, ronquidos, tos cro-
nica, episodios de cianosis, aspiracion, apneas
y mal incremento ponderal®''. El diagndstico
presuntivo es posible mediante una historia
clinica detallada que describa antecedentes
perinatales y un buen examen fisico. En caso
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Tabla 1. Causas congénitas de estridor en nifios segtn la localizacién anatémica

Obstruccion Anomalias del Orofaringeas  Laringeas Laringeas Laringeas Traqueales
nasofaringea esqueleto facial supragléticas gléticas subgléticas
Encefalocele  Pierre Robin Macroglosia  Laringomalacia Pardlisis de  Estenosis Fistula traqueo-
cuerda sugldtica esofagica
Quistes Treacher Tiroides lingual Quiste ductal Membranay Hemangioma Traqueomala-
dermoide Collins persistente de retenciéon  atresia subgldtico cia
laringea
Cordomas Sindrome de Quiste interno Quiste Membrana Atresia o Anillo vascular
Apert del conducto  sacular interarite- membranas
tirogloso noidea
Hamartomas Sindrome de Quistes Higroma Fisura Quistes Anillo traqueal
Crouzon dermoide quistico laringea completo
Epiglotis Epiglotis Artrogriposis  Arteria
bifida bifida multiple innominada
Faringomalacia Hipoplasia de Sindrome de Hemangioma
epiglotis Cri du Chat
Membrana Fisura laringea Membranas o
faringolaringea anterior atresias
Sindrome de Quiste de
Plott duplicacion

de sospecha, es importante realizar una NSFC
por su alto rendimiento en la evaluacién ini-
cial de VA. El diagndstico definitivo se logra
con la laringoscopia directa. Si bien la radio-
grafia lateral de cuello permitiria ver la mayo-
ria de los quistes, se prefiere como aproxi-
macion diagndstica la TC cervical con medio
de contraste o la resonancia magnética nu-
clear (RMN), debido a la mayor definicion de
la lesién en cuanto al tamano, localizacion,
extension y relaciones anatdmicas''®, En caso
de sospechar la presencia de tejido tiroideo
como componente de la lesién, deberia ser
efectuado un cintigrama con yodo radioactivo
para descartar esta posibilidad previo a la
cirugia®.

En conclusién, los QLC son una rara causa
de estridor en nifios. El diagndstico de lesio-
nes anatémicas congénitas requiere alto indi-
ce de sospecha y debido a su potencial riesgo
de morbi-mortalidad, todos los médicos debe-
rian considerar esta posibilidad en el diag-
ndstico diferencial del estridor asociado a difi-

cultad respiratoria en neonatos y lactantes
menores. Si bien el seguimiento ambulatorio
fue por 3 meses, es poco tiempo para consi-
derarlo resuelto. Es importante una historia
clinica detallada, caracterizando adecuada-
mente este sintoma y buscando elementos
del examen fisico que nos ayude a evaluar
su gravedad (cianosis, retraccion costal, sig-
nos de cor pulmonar). La evaluaciéon NSFC
precoz ante cualquier duda etioldgica e ima-
genes con radiografias, TC o RMN son esen-
ciales para un adecuado diagnéstico y ma-
nejo quirdrgico. En aquellos casos que la NSFC
no brinde un diagndstico; debe de considera-
se la broncoscopia flexible o rigida para una
adecuada evaluacion del espacio subglético
y traqueal.

REFERENCIAS

1.- Contreras I, Gigliola R, Navarro H, et al: Estridor
en el paciente pediatrico. Estudio descriptivo. Rev

Chil Pediatr 2004; 75: 247-53.



Volumen 77
Numero 2

Richardson M, Cotton R: Anatomic abnormalities
of the pediatric airway. Pediatr Clin North Am
1984; 31: 821-34.

Masters |, Chang A, Patterson L: Series of
Laryngomalacia, Tracheomalacia and Broncho-
malacia Disorders and their associations with other
conditions in children. Pediatr Pulmonol 2002; 34:
189-95.

Tuncer U, Barlas L, Levent S: Vallecular cyst: a
cause of failure to thrive in an infant. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol 2002; 65: 133-5.

Lee W, Chin-Shaw T, Cheng- Hui L, Lee C, Hsin-
Te H: Airway obstruction caused by a congenital
epiglottic cyst. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 2000;
53: 229-33.

Velepic M, Saina G, Lah K, Velepic M, Starcevic R:
Congenital laryngeal cyst: one or two cysts. Int
J Pediatr Otorhinolaryngol 2003; 67: 283-5.
Bruce B: In Otolaryngology. Head and Neck

8.~

9.-

10.-

Quiste laringeo congénito 181

Surgery. 3rd edition. 1999: 262-85.

Forte V, Fuoco G, James A: A new classification
system for congenital laryngebal cyst. Laryn-
goscope 2004; 114: 1123-7.

De Santo L, Devine K, Weiland L: Cyst of the larynx-
Classification. Laryngoscope 1970; 80: 145-76.
Holinger L, Barnes D, Smid L, Holinger P:
Laryngocele and saccular cysts, Ann Otol Rhinol
Laryngol 1978; 87: 675-85.

11.- Pak M, Woo J, Van Hasselt C: Congenital

12.-

13.-

laryngeal cyst: current approach to management.
J Laryngol Otol 1996; 110: 854-56.
Nussenbaum B, McClay J, Timmons C: Laringeal
Duplication Cyst. Arch Otolaryngol Head Neck
Surg 2002; 128: 1317-20.

Lim F, Crombleholme T, Hedrick H, Flake A,
Jhonson M: Congenital high airway obstruction
syndrome: Natural history and management. J
Pediatric Surgery 2003; 38: 940-5.



