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Resumen

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas del estridor, sus
causas mas frecuentes y los hallazgos por broncofibroscopia en
pacientes menores de dos afnos.

Ubicacion y fecha: Servicio de Endoscopia del Instituto Nacional
de Pediatria, entre el 1° de julio de 1992 y el 31 de julio de 1993.

Disefio: Retrospectivo, descriptivo, longitudinal, observacional.

Material y métodos: Se estudiaron todos los expedientes clini-
cos de pacientes menores de dos afos, cuyo signo predominante
fue el estridor y en quienes se realizd broncofibroscopia. Se
investigaron las caracteristicas clinicas del estridor en relacion al
sitio anatdbmico de lesidn y sus causas mas frecuentes. Se utilizé
como variable explicativa la localizacion del estridor (supraglotico o
intratoracico). Para contrastar las variables respuesta de tipo cate-
gorico, se utilizd prueba exacta de Fisher, con dos colas y o = 0.05.

Resultados: Treinta pacientes presentaron estridor, de los cua-
les 16 tenian una lesion supraglotica y 14, lesion intratoréacica.
Quince de 16 pacientes con localizacion supraglética fueron de
origen congeénito, trece por laringomalacia; 13 de 14 casos de
lesioén intratoracica cursaron con dificultad respiratoria.

Conclusiones: El abordaje diagndstico del paciente con estridor,
debe incluir el estudio por broncofibroscopia, que permite esta-
blecer con certeza su origen y localizacién, con minimas compli-
caciones.
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Abstract

Objective: To describe, in children under two-years of age
presenting with stridor, its clinical characteristics, most frequent
causes and fiberoptic bronchoscopic findings.

Setting and date: Servicio de Endoscopia from the Instituto Na-
cional de Pediatria, between July 1%, 1992 and July 31¢, 1993.

Design: Retrospective, descriptive, longitudinal, observational.

Material and methods: We studied all clinical records of patients
in whom stridor was the predominant sign and who underwent
fiberoptic bronchoscopy. The clinical characteristics of stridor
were investigated in terms of its anatomic location and its causes.
Statistical analysis was performed according to the anatomic
location of the stridor (supraglotic or intrathoracic) as explicative
variable. Categorical response variablies were contrasted with
Fisher's exact test (two-tailed with o = 0.05).

Results: There were 30 patients in whom stridor was the
predominant sign, of which 16 had a supraglotic problem and 14
an intrathoracic lesion. In 15 out of 16 patients with supraglotic
location the cause was a congenital anomaly ; 13 had laryngomal-
acia. Thirteen out of 14 had an intrathoracic lesion and presented
with respiratory distress.

Conclusion: In patients with stridor, the diagnostic approach
must include a fiberoptic bronchoscopic study which offers
accurate information regarding its origin and location and has
minimal complications.

Key words: Stridor, fiberoptic bronchoscopy, supraglotic lesion,
intrathoracic lesion.

Introduccion

Loudon y Murphy ' refieren que las alteraciones de los
ruidos respiratorios se relacionan con la intensidad y dura-
cidn del flujo del aire en cada ciclo de la respiracion.

El término estridor es dificil caracterizar; no existe una
definicidn precisa. Se ha descrito como una respiracion “rui-
dosa” o un sonido “aspero” de diferente tonalidad, que
se produce por el flujo turbulento del aire al pasar a tra-
vés de un segmento obstruido de la via respiratoria 2. Las
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caracteristicas del estridor, tales como su presentacion du-
rante el ciclo respiratorio (inspiratorio, espiratorio o mixto)
su tonalidad y los cambios de intensidad con la posicién de
los pacientes, permiten sospechar sus causas °.

Para establecer el sitio de obstruccion respiratoria
(supragldtica o intratordcica) y el mecanismo que la genera
(intrinseco o extrinseco) es necesaria una exploracién
endoscdpica *°.

Wood *7 ha seiialado repetidamente que en el estudio de
nifios con estridor, los datos obtenidos mediante
broncoscopia rigida son de menor valor a los obtenidos
con broncofibroscopia flexible, ya que esta tltima permite
valorar dindmicamente las estructuras laringeas capaces de
originar el estridor. En la edad pediatrica, esta técnica
diagndstica y terapéutica ha avanzado considerablemente
en los ultimos quince afios y ha demostrado su utilidad en
la evaluacién de la via respiratoria !,

El objetivo del presente estudio fue describir en pacien-
tes menores de dos aiios de edad con estridor, sus caracte-
risticas clinicas y los hallazgos por broncofibroscopia.

Material y método

Se disefi6 un estudio retrospectivo, longitudinal, descripti-
vo y observacional 2, para revisar todos los expedientes de
los pacientes menores de dos afios cuyo signo predomi-
nante fue el estridor y a quienes se les realizé broncoscopia.
Se considerd como estridor a la respiracién “ruidosa” o so-
nido “dspero” de diferente tonalidad producido en cual-
quier fase de la respiracion 2,

Los pacientes acudieron al Servicio de Endoscopia del
INP entre el 1°de julio de 1992 yel 31 de julio de 1993. Se
realizo historia clinica completa, pero para fines de este es-
tudio se investigaron las siguientes variables: edad, sexo,
cianosis, dificultad respiratoria, fase de la respiracion en
que se presentd, asi como si existia exacerbacion con ali-
mentos, llanto y posicién.

La broncofibroscopia se realizé por via nasal, con un
equipo Olympus BF 3C20 de 3.4 mm de didmetro externo o
BFP20D de 4.9 mm de diametro externo, bajo anestesia
inhalada con mascarilla facial y halotano-oxigeno conser-
vando su patron ventilatorio. Los hallazgos endoscépicos
sc clasificaron de acuerdo al sitio anatéomico de lesion, en
supragléticos e intratoracicos; por su origen cn congénitos
y adquiridos; y por el tipo de mecanisimo de obstruccidn, en
intrinsecos y extrinsecos. También se recabd informacion
sobre complicaciones asociadas con el procedimiento.

La informacién se describié mediante estadisticas des-
criptivas, tales como medidas de tendencia central y de dis-
persién. Para el analisis estadistico se utilizo la variable lo-
calizacién del estridor (supraglotico o intratoracico) como
variable explicativa; para la contrastacion de las variables
respuesta de tipo categdrico se utilizo la prueba exacta de
Fisher (dos colas y .= 0.05) .

Resultados

Hubo treinta pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion del estudio; en 16 de ellos el problema fue
supraglético (LSG) y en 14 intratoracico (LIT). Al contrastar
la edad de los pacientes con localizacién supraglotica (7
meses DE = 6m) (in = meses) versus la de localizacion
intratoracica (6 m DE = 5m), mediante prueba de t para
varianzas homogéneas, no se detectaron diferencias signi-
ficativas. En ambos grupos hubo ocho pacientes masculi-
nos; no se detectaron diferencias estadisticas.

Cuadro 1. Origen, tipo de mecanismo y cuadro clinico vs localiza-
cion

Supragléticas  Intratoracicas  Prueba
n=16 n=14 exacta
de
Fisher
p=
Congénito 15 0 0.000001
Intrinseco 16 13 0.000001
Dificultad para 8/12 4/8 0.65
la alimentacion
Cianosis 8 9 0.48
Dificultad 6 13 0.0002
respiratoria
Exacerbacion
con:
Alimentacién 9/13 217 0.16
Llanto 6/8 6/7 1.0
Intensidad en 6/8 6/6 0.47

decubito ventral

En el cuadro 1 se presenta el origen, tipo de mecanismo
de obstruccidn, cuadro clinico, de acuerdo a la localizacion
del estridor. Se detectaron diferencias significativas respec-
to a los siguientes aspectos: 1) origen del estridor, debido a
que 15 de 16 lesiones supragldticas fueron congénitas,
mientras que todas las intratordcicas fueron adquiridas; 2)
mecanismo de obstruccion, ya que todas las lesiones
supragloticas fueron intrinsecas, asi como 13 de 14 de las
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intratoracicas; 3) dificultad respiratoria, ya que se presentd
en 13 de 14 pacientes con localizacion intratordcica y sola-
mente en seis de 16 supragloticas.

Respecto a la fase de la respiracion en la que se presen-
tabael estridor, en 12 de los supragloticos y en cuatro de los
intratoracicos era en la fase inspiratoria. Un paciente con
LSGy dos con LIT presentaban estridor en la fase espiratoria
y otra cantidad semejante a la mencionada para cada grupo,
tenia estridor mixto.

Los 15 casos de lesiones congénitas correspondieron en
13 nifios a laringomalacia. Otros dos pacicntes presentaban
desproporcion craneofacial que disminuia importantemente
la luz de Ia hipofarirnge y era la causa del estridor. Las lesio-
nes adquiridas correspondieron a seis casos de estenosis
subglotica postintubacion endotraqueal, cuatro por cuerpo
extrafio vegetal, cuatro de patologia infecciosa (dos a
traqueitis, uno epiglotitis y otro a papilomas laringotraquea-
les). El ultimo caso fue debido a compresidn extrinseca del
bronquio principal derecho (BPD) por adenopatia
tuberculosa.

El broncoscopio rigido se utilizo después del broncofibros-
copio en dos de los pacientes estudiados con diagnostico de
cuerpo cxtrafo en la via respiratoria. No hubo complicaciones
debidas al procedimiento endoscopico, ni mortalidad durante
el estudio.

Discusicn

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

El origen y lalocalizacion del estridor varia con la edad
de los pacientes. Sin embargo, en los primeros 18 meses de
vida predominan las lesiones congénitas y supragloticas
23911 To que difiere con nuestro cstudio, probablemente por
el tamafo reducido de nuestra muestra.

En la literatura se refiere que la presencia de ciertos sig-
nos clinicos como fase respiratoria del estridor, dificultad
parala alimentacion, cianosis, datos de dificultad respirato-
ria (tiro intercostal, retraccion supraesternal, polipnea, etc.)
y la exacerbacion durante la alimentacion, llanto y en posi-
cién de decubito ventral, permiten sospechar el sitio de la
lesion 22, En nuestra serie, sélo la dificultad respiratoria quc
presentaron 13 de 14 pacientes con Icsiones intratoracicas
y clestridor inspiratorio en 12 de 16 pacientes con lesiones
supragloticas fueron significativos.

Holinger 3, Wood ** y Cohn?, sefialan que la laringomalacia
es la causa mas frecuente de estridor congénito y localizaciéon
supragldtica, lo que concuerda con nuestros resultados, ya
que en 13 de 15 casos congénitos se encontro dicha patolo-
gia, que se expresaba con estridor en la fase inspiratoria.

Se ha sefialado que la broncofibroscopia es un procedi-
miento que permite establecer de manera segura y eficaz el
diagndstico anatémico de la lesién *1°. Nuestra experiencia
en el presente estudio es semejante con lo anteriormente
descrito, puesto que no se observo morbimortalidad duran-
te el procedimiento y se llegé al diagndstico de la causa del
estridor en el 100% de los casos.

En conclusion, consideramos que todo paciente con
estridor, independientemente de su edad y caracteristicas
clinicas, debe ser estudiado con exploracion endoscopica
flexible como parte integral de su abordaje diagnostico, ya
que es el inico método que permite establecer con certeza
el origen y la localizacion del mismo; las complicaciones
son minimas y de facil resolucion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Loudon MA, Murphy PL. State of the art: Lung sounds. Am
Rev Respir Dis 1984;130:663-73

2. Bogard Q. Ptosic stridor in the first year of life. Clin Pediatr
1977;16:913-9

3. Holinger LD. Etiology of stridor in the neonate, infant and
child. Ann Otol 1980;89:397-400

4.  Sackner MA. State of the art: Bronchofiberscopy. Am Rev
Respir Dis 1975;111:62-8

5. Wood RE, Sherman JM. Pediatric flexible bronchoscopy. Ann
Otol 1980;89:414-6

6. Wood RE. Spelunking in the pediatric airways: Explorations
with flexible fiberoptic bronchoscope. Pediatr Clin North Am
1984;31:785-99

7. Wood RE. The diagnostic effectiveness of the flexible
bronchoscope in children. Pediatr Pulmonol 1985;1:188-92

8. Wood RE. Clinical applications of ultrathin flexible
bronchoscope. Pediatr Pulmonol 1985;11:244-8

9. Chon RC, Kercsmar C, Dearborn D. Safety and efficacy of
flexible endoscopy in children with bronchopulmonary
dysplasia. AJDC 1988;142:1225-8

10. Wood RE, Postma D. Endoscopy of the airway in infants and
children. J Pediatr 1988;112;1-5

11.  Finer NN, Etches PC. Fiberoptic bronchoscopy in the neonate.
Pediatr Pulmonol 1989;7:116-20

12. Sosa-de-Martinez MC, Pablos-Hach JL, Santos-Atherton D.
Guia para elaborar el protocolo de investigacion. Parte 2.
Clasificacién del protocolo de investigacion. Acta Pediatr Mex
1994;15:139-45

13. Zar JH. Biostatistical analysis. Englewood Cliffs NJ. Prentice-
Hall 1974

Acta Pediatrica de México Volumen 24, Nam, 2, marzo-abril, 2003

85



