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3Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
Existen distintas patologias de la via aérea laringotraqueal pedidtri- En los dltimos afos, han aparecido nuevos conceptos respecto al
ca que cursan con estridor y dificultad respiratoria, que determinan manejo del estridor pedidtrico. Esta revisién no sélo describe las
una estrechez luminal o bien un colapso dindmico de sus estructu- técnicas mas actuales, si no que profundiza en diagndsticos menos
ras. De la indicacion clésica de traqueostomia y de grandes cirugias conocidos, resumiendo el estado del arte en el diagnéstico y manejo
abiertas se ha ido pasando a técnicas endoscépicas menos invasivas. del estridor pedidtrico persistente.

Resumen Palabras clave:

Estridor;
El estridor es un ruido respiratorio anormal generado por obstruccién o colapso de la via aérea larin- ~ Via Aérea Pedidtrica;

gotraqueal, de manera aguda o de evolucién crénica. Existen distintas causas tanto congénitas como ~ Laringomalacia;
adquiridas capaces de producir dificultad respiratoria, que puede Ilegar a ser grave y con potencial ~ Pardlisis Cordal;
riesgo vital. El diagnéstico clinico del paciente con estridor persistente debe ser complementado con ~ Estenosis Subglética
un estudio endoscépico de la via aérea y en ocasiones con imdgenes, para intentar determinar el o

los sitios comprometidos y posibles malformaciones asociadas. La indicacién de tratamiento debe

ser individualizada, considerando el estado general del paciente, las etiologias responsables, el im-

pacto sobre la respiracion y la deglucién, el prondstico y la capacidad técnica del equipo tratante,

entre otras. Las alternativas pueden incluir observacién, medidas no farmacolégicas, medicamentos

locales o sistémicos, procedimientos endoscépicos, cirugias abiertas, o bien la instalacién de una

traqueostomia de manera temporal o como manejo definitivo. El objetivo de esta revision es entregar

un adecuado conocimiento de la fisiopatologia y la etiopatogenia del estridor pedidtrico persistente,

fundamental para el correcto manejo de estos pacientes complejos, que debiera realizarse idealmente

en un contexto multidisciplinario.
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Abstract

Stridor is an abnormal respiratory sound caused by obstruction or collapse of the laryngotracheal
airway, either acutely or chronically. There are different causes, both congenital and acquired, that
can produce shortness of breath which may be severe and potentially life-threatening. The clini-
cal diagnosis must be complemented with an endoscopic airway assessment and sometimes with
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imaging, to try to determine the areas involved and possible associated malformations. Treatment
should be individualized, considering the patient’s overall condition, stridor etiology, its impact on
breathing and swallowing, prognosis, and technical capacity of the managing team, among others.
Alternatives may include observation, non-pharmacological measures, local or systemic medications,
endoscopic and open surgeries, or a temporary or long-term tracheostomy. A thorough understan-
ding of the pathophysiology and etiopathogenesis of persistent pediatric stridor is essential for the
correct management of these complex patients, ideally in a multidisciplinary manner.
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Introducciéon

Enfrentarse a un nifio con estridor y signos de difi-
cultad respiratoria puede ser una experiencia estresan-
te para el equipo médico. La gran variedad de posibles
diagnosticos diferenciales y la necesidad de mantener
una via aérea estable y permeable plantean escenarios
clinicos complejos.

Podemos definir estridor como un ruido respirato-
rio anormal debido al flujo de aire a través de una via
aérea estrecha o colapsada, que se origina en la laringe,
trdquea y/o bronquios principales. Sus causas pueden
ser tanto agudas como progresivas o crénicas, y deber-
se a condiciones congénitas o adquiridas.

Segin la localizacion y caracteristica de la obstruc-
cién, el sonido puede ser de distintos tipos y ubicarse
en cualquier momento del ciclo respiratorio. Colapsos
dindmicos de la via aérea extratorécica (habitualmente
supragléticos) generan un estridor inspiratorio, mien-
tras que los colapsos dindmicos de la via aérea intrato-
ricica (trdquea distal y bronquios) se manifiestan con
estridor espiratorio. Por otro lado, las obstrucciones
fijas de la via aérea laringotraqueal (habitualmente sub-
gléticas o gléticas) se manifiestan por estridor bifdsico’.

Existen también otros ruidos respiratorios pato-
légicos que deben ser diferenciados del estridor pues
se originan en otras estructuras de la via aérea. Asi,
se describe el estertor nasal como el sonido generado
por congestion a nivel de las fosas nasales; el ronquido
como un ruido dspero y grave ocasionado por vibra-
cién de las estructuras velares y faringeas; y las sibilan-
cias como un sonido agudo y musical, habitualmente
al final de la espiracién, originado en la via aérea infe-
rior distal®. Diferenciar entre uno y otro tipo de respi-
racion ruidosa no siempre es ficil. Mds atn, pueden
coexistir mas de un tipo en un mismo paciente, ser in-
termitentes o modificarse con la actividad o posicién,
o bien mezclarse con otros ruidos como secreciones o
crepitaciones.
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Si bien el estridor es habitualmente la causa que
motiva el estudio del paciente, son los sintomas y sig-
nos acompanantes los que determinardn la gravedad
del problema. En general, signos de esfuerzo respirato-
rio excesivo como retracciones tordacicas, la presencia
de cianosis o desaturaciones, el mal incremento pon-
deral u otros trastornos de la alimentacién y deglu-
ci6én, comandardn la decisién de observar o de realizar
alguna intervencién. Estos fendmenos pueden variar
en el tiempo, ir progresando a medida que el nifio va
haciéndose mds activo o la patologia empeora, o dete-
riorarse bruscamente al sobreagregarse una infeccion
aguda de la via aérea.

Hasta hace algunas décadas, la mayoria de estos
pacientes eran sometidos a una traqueostomia como
método de bypass de la zona anatémica comprometi-
da, con los riesgos y dificultades que ésta representa.
En el Gltimo tiempo han aparecido numerosos avances
que han mejorado el diagnéstico y tratamiento de las
patologias que cursan con estridor y dificultad respira-
toria, permitiendo corregir de manera mas dirigida el
trastorno subyacente.

El objetivo de esta revisién es entregar un adecua-
do conocimiento de la fisiopatologia y la etiopatogenia
del estridor pediatrico persistente, fundamental para el
correcto manejo de estos pacientes complejos, que de-
biera realizarse idealmente en un contexto multidisci-
plinario. A continuacidn, revisaremos el enfoque diag-
noéstico y terapéutico general del paciente pedidtrico
con estridor persistente, las causas mds comunes y los
aspectos especificos mds relevantes de cada patologia.

Estudio del paciente con estridor

La evaluacién complementaria mds importante en
el paciente con estridor es el estudio endoscépico. La
nasofaringolaringoscopia flexible (o nasofibroscopia)
en el paciente despierto permite una evaluacién di-
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ndmica de la via aérea desde la nariz hasta las cuerdas
vocales. Este examen puede también realizarse en pa-
cientes bajo suefio inducido por drogas (drug-induced
sleep endoscopy o DISE).

Si los sintomas son severos o se sospecha una alte-
racién bajo el nivel de las cuerdas vocales, la revisiéon de
la via aérea se continua con una laringotraqueobron-
coscopia (LTB), que puede ser realizada con instru-
mentos rigidos y/o flexibles’. Ambas poseen ventajas y
desventajas, por lo que son complementarias.

Los estudios por imédgenes tienen un papel més se-
cundario en estos pacientes. Estdn indicados ante sos-
pecha de patologias asociadas; compresiones extrin-
secas, tumores o malformaciones vasculares; cuerpos
extrafos; o ante vias aéreas muy estrechas dificilmente
evaluables mediante endoscopia. La tomografia com-
putarizada (TC) es el estudio por imédgenes de eleccién
en la mayoria de los casos, con o sin estudio angiogra-
fico. En los dltimos afos, también se ha descrito el uso
de la llamada “broncoscopia virtual” mediante TC*>.
Otros exdmenes pueden incluir radiografia simple,
ecotomografia, resonancia magnética y estudios con-
trastados como broncografia o videofluoroscopia de
deglucion.

Los estudios dirigidos a buscar comorbilidades
(por ejemplo, endoscopia digestiva alta o pHmetria)
o consecuencias de la obstruccion respiratoria (por
ejemplo, saturometria nocturna o polisomnografia)
serdn indicadas segun la sospecha clinica y el estado de
cada paciente.

Aspectos generales del manejo del paciente con
estridor

Aunque el tratamiento especifico dependera de las
condiciones del paciente, el impacto del trastorno so-
bre su sistema cardio-respiratorio y de las patologias
responsables, podemos describir algunas ideas genera-
les respecto al manejo. En primer lugar, estos pacientes
debiesen ser discutidos idealmente en un comité aero-
digestivo multidisciplinario, en especial los casos mds
complejos®.

En casos leves, en los que no hay signos de alarma,
muchas veces se puede tomar una conducta expec-
tante, especialmente en trastornos no progresivos que
tienden a resolucién espontanea.

Algunos pacientes pueden beneficiarse de medidas
generales tales como posicionar de lado y semisentado
para aliviar el colapso de la base lingual; tratar la infla-
macién y el reflujo gastroesofgico; rehabilitacién de la
deglucién o vias de alimentacion alternativa; y/o uso
de cédnulas nasales de alto flujo o ventilacién mecénica
no invasiva.

En casos mds severos, en los que se opte por un
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manejo quirdrgico, se debe contar con una evalua-
cién completa de la via aérea y abordar los niveles con
compromiso significativo. En lo posible se deben elegir
procedimientos menos invasivos o potencialmente re-
versibles, en especial si la patologia puede tender a la
resolucién espontanea. Si, por el contrario, la patologia
es grave y persistente, a veces se requerira de cirugias
extensas y complejas. Debe considerarse que la mejoria
no siempre serd completa, que pueden requerirse mul-
tiples intervenciones en el tiempo y que las expectati-
vas deben ajustarse a cada caso particular.

En otras ocasiones, la mejor opcién —temporal o
definitiva— puede ser una traqueostomia. Entre sus po-
tenciales ventajas se incluye evitar el dafio quirtirgico a
la estructura laringea, saltarse o dar soporte a la zona
alterada, mejorar la tolerancia a la ventilacién mecéni-
ca, facilitar el manejo de secreciones, entre otras. Las
desventajas incluyen el cuidado especializado de la
traqueostomia, necesidad de entrenamiento de los cui-
dadores y sus potenciales complicaciones tempranas y
tardfas”®.

Principales causas de estridor pediatrico
persistente

El estridor en nifios puede ser congénito, adquirido
o mixto. Una o mds causas pueden coexistir en el mis-
mo paciente y uno o mas niveles de la via aérea pueden
estar comprometidos. Algunos diagndsticos, como la
pardlisis cordal, pueden ser tanto congénitos como
adquiridos, y otros, como la traqueomalacia, pueden
deberse tanto a un defecto primario como a una causa
secundaria.

Laringomalacia

Es la causa mds frecuente de estridor congénito,
representando al menos un 60% de los casos. Los sin-
tomas suelen manifestarse entre las 2 a 4 semanas de
vida, cuando el recién nacido comienza a tener mas ac-
tividad. Su causa no es del todo clara, aunque se piensa
que se deberia a inmadurez neuromuscular, mds que a
una alteracion cartilaginosa. El estridor habitualmente
aumenta hasta los 6 meses de edad, para disminuir y
desaparecer hacia los 12-18 meses’. Los casos secun-
darios a patologias neuroldgicas o secuelas quirtirgicas
también existen, pero son mucho mds infrecuentes.'

Se presenta con estridor inspiratorio debido al co-
lapso dindmico de estructuras supragléticas, clasifica-
das por Olney en: tipo I, colapso de mucosa aritenoi-
dea; tipo II, repliegues ariepigléticos cortos; tipo 111,
colapso epiglético en retroflexion'.

El trastorno es leve en el 90% de los casos, mien-
tras que en el 10% restante se asocia a cianosis, re-
tracciones, dificultad en la alimentacién o retraso

ebitoriaL_qiku

963



ARTICULO DE REVISION

pondoestatural, considerdndose moderado-severo®'%
Puede asociarse a una segunda alteracién de la via aé-
rea en un porcentaje variable (7,5 a 64%)%, lo que
refuerza la necesidad de completar el estudio endos-
cépico de la via aérea cuando se plantea un manejo
quirdrgico.

Casos leves pueden ser seguidos de manera expec-
tante, aunque también se pueden recomendar medidas
posturales y el uso de inhibidores de la bomba de pro-
tones'*. Casos moderados-severos tienen indicacién
quirdrgica endoscopica. La supraglotoplastia consiste
en seccionar y/o resecar tejido con la finalidad de dis-
minuir la malacia (figura 1). En casos de colapso epi-
gldtico se indica una epiglotopexia, en la que ésta se fija
a la base de la lengua®.

Inmovilidad cordal

La disminucién de la movilidad de una o ambas
cuerdas vocales se detectard habitualmente en la naso-
fibroscopia. Esta puede deberse a un trastorno neural
(paresia y pardlisis) o a restriccién mecénica (por ci-
catrices, luxacién o fijacién cricoaritenoidea)'. Para
diferenciar entre ambas, los aritenoides y las cuerdas
deben ser palpadas durante una laringoscopia bajo
anestesia. En casos de pardlisis idiopdtica se aconseja
también obtener una resonancia magnética cerebral.

a) Paresia y pardlisis cordal

Salvo excepciones, las pardlisis cordales que cursan
con estridor y dificultad respiratoria son las bilaterales
en posicion cerrada, mientras que las unilaterales se ca-
racterizan mds bien por disfonia y ocasionalmente por
trastornos de la deglucién.

Son la segunda causa mds frecuente de estridor
congénito, pudiendo ser idiopdticas o bien secundarias
a malformaciones neuroldgicas (ej: Arnold-Chiari),

|
Figura 1. Seccién de repliegue ariepiglético durante una supraglotoplastia.
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elongacién neural durante parto, u otras. Por otra par-
te, las causas adquiridas son generalmente iatrogéni-
cas, después de cirugia cervical o cardiotordcica®.

Alrededor del 50% de los casos podrian resolverse
espontdneamente en los primeros 6-12 meses, en espe-
cial en casos idiopdticos, asociados a trauma del parto,
o por manipulacién quirurgica sin lesién directa'®.

El manejo dependera de la condicién del paciente y
el prondstico de la lesion. Algunos casos pueden mane-
jarse de manera expectante o con ventilacién mecdnica
no invasiva. Adn asi, mas del 50% de las pardlisis cor-
dales bilaterales en posicién cerrada requerirdn trata-
miento quirdrgico. La traqueostomia ha sido histérica-
mente el gold standard, pero se asocia a los problemas
antes descritos”. En el dltimo tiempo se han desarro-
llado técnicas poco invasivas orientadas a aumentar el
lumen glético (figura 2), entre las que se encuentran
la lateralizacién cordal percutdnea®, el split cricoideo
endoscopico?*? y la inyeccién de toxina botulinica en
los musculos cricotiroideos*?*. Técnicas mds agresivas
como la aritenoidectomia parcial y la cordotomia pos-
terior' debieran reservarse para casos irreversibles en
pacientes mayores, en los que otras técnicas han falla-
do.

b) Inmovilidad de origen mecdnico

Condiciones como estenosis gldtica posterior o su-
bluxacidn cricoaritenoidea pueden presentarse de ma-
nera similar, en especial si el compromiso es bilateral.
El diagndstico se realiza mediante palpacion durante
la laringoscopia y el tratamiento puede incluir reduc-
cién endoscopica, seccién de cicatrices, infiltraciéon de

Figura 2. Division cricoidea posterior endoscépica con injerto de
cartilago costal.
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corticoides, reconstrucciones laringotraqueales con in-
jerto de cartilago con o sin instalacion de stents supra-
laringeos, entre otros.

Estenosis laringotraqueal

Las estenosis congénitas pueden presentarse de
manera aislada, asociadas a otras malformaciones o
como parte de un sindrome. Las estenosis adquiridas
pueden producirse por diversas causas como trauma
laringeo, cirugfas, infecciones o quemaduras, aunque
la gran mayoria son secundarias a dafo por intubacién
endotraqueal. Estas lesiones agudas (como granulomas
y tlceras) pueden evolucionar a una estenosis laringo-
traqueal, en especial si no son detectadas y tratadas de
manera oportuna**,

Conceptualmente, se excluirdn de esta definicién
de estenosis las obstrucciones extrinsecas, por colapso,
0 por tumores y quistes.

a) Supraglotis

La mayoria son iatrogénicas o por ingestiéon de
cdusticos. Son lesiones infrecuentes, muchas veces
complejas y de manejo poco estandarizado?.

b) Glotis

Las lesiones congénitas incluyen las membranas
(webs) v la atresia laringea. A veces se asocian a sin-
dromes como el velocardiofacial. Cohen clasifica las
membranas en 4 grados, de complejidad creciente®.
El tratamiento puede considerar observacion, divisién
endoscopica, reconstruccién laringotraqueal con in-
jerto de cartilago, reseccién cricotraqueal parcial ex-
tendida y/o traqueostomia.

Las lesiones adquiridas corresponden a cicatrices o
sinequias, que pueden ubicarse hacia anterior, similar
a una membrana, o hacia posterior, generando inmo-
bilidad cordal. La estenosis glética posterior es habi-
tualmente secundaria a lesiones por intubacién. Se
clasifica segiin Bogdasarian en 4 grados segin el tipo
de compromiso interaritenoideo y de la articulacién
cricoaritenoidea'®. Muchas veces coexiste con estenosis
subglética, confiriéndole una mayor complejidad.

c) Subglotis

La subglotis es una zona anatémica de especial rele-
vancia, ya que es el unico anillo cartilaginoso comple-
to, por lo que es menos distensible. Ademds, es la zona
mds estrecha de la via aérea laringotraqueal en nifios
pequenos.

Myer-Cotton clasifican las estenosis subgldticas en
4 grados, de acuerdo al porcentaje de obstruccién res-
pecto a una via aérea normal para la edad del paciente:
Grado 1, de 0 a 50%; grado II, de 51 a 70%; grado III,
de 71 a 99%; y grado IV, 100%*.

La estenosis subglética congénita puede ser cartila-
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ginosa, de tejidos blandos o mixta. Es la tercera causa
mds frecuente de estridor congénito, con un 10-15%
de los casos. De requerir tratamiento, habitualmente
se requieren técnicas quirdrgicas abiertas de expansién
y/o resecciéon™.

La estenosis subglética adquirida es una causa rela-
tivamente frecuente de estridor post-intubacién, pro-
ducida por cicatrices que estrechan el lumen. Pueden
ser membranosas o mds gruesas, siendo mds dificiles
de tratar cuando tienen una extensién mayor a 1 cm
o comprometen también la glotis. La prevencién in-
cluye disminuir el riesgo de lesiones agudas por intu-
bacidn, el diagnéstico precoz y el tratamiento efectivo
de dichas lesiones. Una vez establecida la estenosis, el
tratamiento especifico puede incluir dilatacién roma o
con bal6n; aplicacién de medicamentos tépicos como
corticoides o mitomicina C; seccién simple; split cri-
coideo; reconstruccién laringotraqueal (figura 3) o re-
seccion cricotraqueal parcial®***!,

d) Traquea

Las estenosis traqueales congénitas pueden presen-
tarse de manera aislada o asociadas a malformaciones
vasculares, por ejemplo, en anillos traqueales comple-
tos asociados a un sling de la arteria pulmonar. Las al-
teraciones adquiridas pueden ser consecuencia de in-
tubacion, traqueostomia u otras cirugias previas sobre
la via aérea.

El tratamiento puede incluir dilatacién endoscépi-
ca, reseccion y anastomosis, expansion con injertos, o
traqueoplastia por deslizamiento (slide)™.

Hendiduras laringotraqueales (clefts)

Alteraciones congénitas muy infrecuentes que pue-
den presentarse de forma aislada o asociada a sindro-
mes. Se caracterizan por un defecto en los tejidos que
forman la divisién entre la via aérea laringotraqueal y la
via digestiva alta. De acuerdo a Benjamin-Inglis, se cla-

Figura 3. Incision cricoidea durante una reconstruccion laringotraqueal
abierta.
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sifican en 4 grados segin su extensién®. Clinicamente
se manifiestan con una combinacién de sintomas res-
piratorios y deglutorios. El diagnéstico endoscépico
requiere la palpacion del drea interaritenoidea, pues
algunos pueden pasar inicialmente desapercibidos. La
resolucién quirdrgica en pacientes sintomdticos puede
realizarse por via endoscépica o abierta®.

Hemangioma subglético

Tumor vascular benigno que compromete infre-
cuentemente la laringe. EI 50% de los pacientes tienen
otros hemangiomas cutdneos, en especial en la cara.
Los sintomas comienzan a los 2-4 meses de edad, au-
mentando hasta los 10-12 meses, para luego estabili-
zarse e involucionar progresivamente. Aunque existen
varios tratamientos médicos y quirtirgicos descritos,
actualmente el propranolol sistémico es el tratamiento
de primera linea en la mayoria de los casos®.

Quistes laringeos

Incluyen quistes ductales, saculares y laringoceles.
Los primeros se deben a obstrucciones de los ductos
de glindulas mucosas y pueden ubicarse en distintas
regiones como vallécula o subglotis; en esta tltima sue-
len asociarse a antecedente de intubacién varios meses
antes de los sintomas®®. Los quistes saculares y los la-
ringoceles se deben a una dilatacién anormal del sicu-
lo laringeo. El tratamiento puede comprender puncién
aspirativa, marsupializacién o reseccién completa.

Traqueobroncomalacia

Debilidad o colapsabilidad de parte o toda la via aé-
rea traqueobronquial, que puede afectar tanto al anillo
cartilaginoso como a la pared posterior membranosa/
muscular. Se considera significativa cuando disminuye
mas de 50% del lumen traqueal y puede ser primaria o
secundaria, habitualmente asociada a malformaciones
esofédgicas (atresia esofdgica y fistula traqueoesofagica),
cardiovasculares o compresiones extrinsecas”. Tam-
bién pueden producirse después de una intubacién
prologada o como secuela de una traqueostomia (co-
lapso supraestomal).

El tratamiento en pacientes sintomdticos suele
ser complejo y puede incluir ventilacién mecdnica
no invasiva, traqueostomia, suspensiones directas o
indirectas (aortopexia, traqueopexia anterior y/o pos-
terior), stents endoluminales o splints extraluminales.
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Los casos primarios suelen resolverse hacia los 2 afios
de edad.

Movimiento paradéjico de cuerdas vocales

Descoordinacién ocasional de las cuerdas vocales,
que se cierran en lugar de abrirse en inspiracién, ma-
nifestindose como estridor inspiratorio intermitente.
Estd mejor descrito en adolescentes y adultos, pero
existen reportes aislados en recién nacidos e infantes*.
Su etiologia es desconocida y el manejo dependerd de
la gravedad de los sintomas, muchas veces solo requi-
riendo observacién.

Otras causas de estridor persistente

Existen otras alteraciones laringeas capaces de
producir estridor, como por ejemplo las secundarias
a trauma externo, tumores extra y endoluminales,
quemaduras e infecciones crénicas; cuyo diagndstico
y manejo van mds alld de los alcances de esta revision.

Conclusiéon

Existen diversas causas congénitas y adquiridas de
estridor persistente en la edad pedidtrica. Se requie-
re de una adecuada comprensién de la etiopatogenia
y fisiopatologia, un acucioso estudio endoscépico y
eventualmente imagenolégico que permita plantear
una estrategia terapéutica individualizada. La alta pre-
valencia de una segunda patologia de la via aérea y de
comorbilidades locales o sistémicas deben ser también
consideradas.

El tratamiento puede incluir observacién activa,
medidas generales y tratamiento del reflujo, ventila-
cién mecdnica no invasiva, aplicacién local de medica-
mentos y técnicas quirurgicas endoscdpicas o abiertas
orientadas a disminuir el colapso dindmico, expandir
la via aérea o resecar las dreas comprometidas.

Aun asi, el manejo de estos pacientes es complejo
y requiere un enfoque multidisciplinario, no siempre
consiguiendo una resolucién completa de los sinto-
mas. En otros casos, una traqueostomia transitoria o
permanente puede ser la alternativa mas razonable.
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