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* RNT 375SDG, PEG (p3-p10)

- Madre primipara 27 anos cursé con PHA grave

CASO CLINICO

RN nace vigoroso, Apgar de 8y 9, secreciones orales espumosas excesivas,
equipo no le puede pasar SNG.

* RxTx: enrollamiento de SNG, aire en el estomago. Sugestivo de AE con FTE.

* En el 4° ddv: reparacion quirurgica de la FTE con anastomosis eso-esofagica
bajo tension leve.

- Durante 4 dias: RN recibe ajustes minimos del ventilador
* 79 ddv: extubacion a VPPNI
- 8°ddv: CNAF




ATRESIA ESOFAGICA

(AE)
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EN NUESTRO
PACIENTE...

- Post extubacion: estridor intermitente que progresa durante las prox 48 Hrs.
“‘ - Estridor: sonido respiratorio monofonico, agudo, producido por el flujo de
” >

aire turbulento a traves de un estrechamiento de la via aerea superior (VAS)

- Una evaluvacion clinica cuidadosa del estridor puede proporcionar
. informacion sobre el tipo, la gravedad y el nivel de obstruccion.
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VAS
ADULTO

VS
PEDIATRICO

Fosas nasales estrechas
Escaso tejido linfatico

Macroglosia

Faringe mas pequefia
@

Epiglotis mas grande

Laringe mas cefalica y anterior

Cricoides mds estrecho

Nino

Triquea mas pequeiia



CAUSAS
OBSTRUCCION

VAS

Principales causas de obstruccién de la via aérea superior

Congénitas Adquiridas
Laringomalacia (60%) Crup y otras infecciones
Pardlisis de cuerdas vocales (15-20%) Cuerpo extrafio

Estenosis subgdtica (10-15%) Estenosis subgldtica
Hemangiomas (1,5-3%) Paralisis recurrente

Anillos vasculares Tumores

Linfangiomas cervicales Masa mediastinica
Malformaciones craneo-faciales Hipertrofia adenoamigdalar




CLASIFICACION
SEGUN FASE

RESPIRATORIA

Pharynx &

supraglottis Inspiratory stridor

Glottis, subglottis & cervical
trachea

Expiratory stridor

A

Thoracic trachea
& bronchi

Dhingra: Diseases of Ear Nose and Throat, 5th Edition
Copyright © 2010 Elsevier. All rights reserved.

respiratoria en la que este es audible
Inspiratorio Supraglético: laringomalacia
(extratoracico) | Subglético: traqueomalacia extratoracica
Bifasico Glético: paralisis de cuerdas vocales
Subglético: estenosis fijas subgloticas
Lesiones fijas a cualquier nivel
Espiratorio Traqueomalacia intratoracica
(intratoracico) | Broncomalacia
Quistes broncogénicos

Compresion extrinseca (masas
mediastinicas, anillos vasculares, enfisema
lobular, adenopatias)

Estenosis traqueal




T T _ 1. Tumores o Quiste Laringeos.
Region == Orofaringe 2. Sindrome de Pierre Robin.
3. Alteraciones de la lengua.

CAUSAS
SEGUN REGION
COMPROMETIDA

Klisgman. Nelson Tratado de Pedialria. 18" ed. Espafia, Eisevier Saunders



CAUSAS

SEGUN CLINICA

Tabla 2. Diferentes causas de estridor en funcién de su presentacion clinica

Aparicion aguda/subita
Con fiebre * Laringitis/laringotraqueitis /epiglotitis
* Absceso retrofaringeo/periamigdalino
* Papilomatosis respiratoria recurrente
Sin fiebre * Crup viral (lo mas frecuente)/espasmédico

* Cuerpo extrano

* Traumatismo: hematoma laringeo
* Edema angioneurético/anafilaxia
* Inhalacién de humos; ingesta causticos; escaldadura

Aparicion subaguda/sintomas cronicos

Desde el nacimiento

Laringomalacia (la mas
frecuente 60-75%)

* No caracteristicamente desde primeros dias de vida
* Resolucion espontanea antes de los 2 anos
* Peor en supino, con llanto y alimentacién

* Mejora en prono y con hiperextension de cuello ‘

Paralisis cuerdas
vocales (23en
frecuencia 10-20%)
Voz o llanto débil/
disfonico

Unilateral * Estridor poco frecuente

* Mejora decibito lateral del lado afecto

* Alteracion deglucién con o sin
broncoaspiracion recurrente

* Mayoria izquierdo: traumatismo quirtirgico o
compresion nervio laringeo recurrente

Bilateral * Alteraciones SNC (hemomagia intracerebral,
meningocele, Amold Chiari, hidrocefalia)

Anillos vasculares

Si compresion anterior: mejora en prono

Con tos cronica que empeora
con las tomas

Fistula traquecesofagica

® 95% asociadas a atresia esofagica; aspira

Hendidura laringea

* Estridor bifasico leve, aspiracion recurrente
y llanto débil

Reflujo gastroesofagico

Alteraciones neurolégicas/deglucion

Variable: mesesto,oen,
Larsen, Di George, CHARGE,...)
ingomalacia, estenosis
subgla. el auemnto de
actividad del nino incrementa
sintdesde nacimiento, o

Traqueomalacia con o
sin broncomalacia

* Primaria: asociada a atresia esofagica y fistula traqueoesofégica. asi
como a otras alteraciones en via aérea y a sindromes (Down, Larsen,
Di George, CHARGE..)

* Secundaria a compresion: realizar transito EGD

* Colapso anteroposterior 20% no patoldgico, >50% sintomatico

Membranas laringeas

* Desde solo ronquera, pasando por estridor bifasico, hasta

varias semanas o meses tras imposibilidad de respiracion al nacimiento en la atresia laringea
nacimiento Estenosis congénita * Desde hallazgo casual por intubacion dificil en cirugia programada
subglética pasando por crup recurrente hasta obstruccion grave al nacimiento
* Siempre explorar toda la via aérea: asociacion a otras lesiones en
vias aérea, mas frecuente en sindrome de Down
Estenosis traqueal * Anillos cartilaginosos completos
* Compresion extrinseca
Varios meses tras nacimiento, | Linfangioma
lentamente progresivo Hemangioma * 50% presentan angiomas en otras localizaciones
subglético * En algunos casos no solo hemangiona endoluminal: necesaria RMN

para ver extension sobre todo antes de abordaje quirirgico
* Crecen desde el segundo-tercer mes de vida hasta 12-18 meses,
involucion posterior hasta resolucion en torno a los S arios

Quiste laringeo

* Valécula, cuerdas vocales

Papilomatosis laringea
recurrente

* Historia materna condilomas (VPH 6-11)
* Estridor inspiratorio inicial, segun progresa: bifasico
* Disfonia segun progresa

Varios meses tras intubacion/
instrumentacion

Estenosis subglotica, membranas traqueales, quistes subgldticos

Otros

® Tumores: raro en la infancia

* Hipertrofia adenoamigdalar, macroglosia, sindrome Pierre Robin
* Alteraciones metabolicas: hipocalcemia, hipomagnesemia

* Estridor histérico, disfuncion de las cuerdas vocales

EGD: estudio gastroduodenal; SNC: sistema nervioso central; VPH: virus de papiloma humano.



EN NUESTRO Caracteristicas clinicas del estridor:

PACIENTE... * Estridor inspiratorio durante la agitacion, asociado a retraccion
— supraesternal y desaturacion de O2

" - Sin disminucion significativa con extension del cuello y posicion prono.



Broncoscopia flexible: via transnasal con videobroncoscopio de 2,8 mm,
con sedacion minima para asegurar respiraciones espontaneas.

Se observa:

* Movimientos de CV reducidos y paradojicos.
* FTE reparada en la pared posterior de traguea media
* Estrechamiento no pulsatil de la traquea.

ESTU DIO * Sin variabilidad con las respiraciones.

- Traquea inferior aspecto normal.

Espiracion Inspiracion



DIAGNOSTICOS

DIFERENCIALES




LARINGOMALACIA

- Anomalia laringea congénita mas frecuente (60-75%)

» Causa mas comun de estridor infancia (45-75%)

Estridor inspiratorio.

Aumenta con: alimentacion, llanto, agitacion, posicion supina, infecciones
de VAS.

Disminuye con: extension del cuello, decubito prono.

Las anomalias laringeas se asociaron con aprox el 30% de los casos de FTE.
De estos, el 4,3% resulto ser laringomalacia.

Para diagnostico: analizar los movimientos de las estructuras laringeas en
respiracion espontanea

Vlsh através de un ia_ringaﬁoop@

Laringe
_ | normal

Sello distintivo: epiglotis con colapso

del tejido supraglotico inspiratorio

# Lherns o Favsdabos i Haail

_abertura laxa es
nuldosa,



EN NUESTRO
PACIENTE...

* Estridor que NO disminuye significativamente con la extension del

m‘ cuello y la posicion decubito prono, lo que hace menos probable |a
m 3 laringomalacia.




Anillo vascular

Causa rara de estridor neonatal

Edad promedio al diagndstico: 6 meses

Clinica relacionada con la compresion del esofago y/o traquea:
dificultad para alimentarse, estridor en fase espiratoria, dificultad
respiratoria, vomitos.

ARCO
AORTICO

DOBLE media de la traquea.

Diagnostico: angiografia por TC de torax es el GS.

Corazon normal Arco aortico doble

50% asociado a otra anomalia: cardiovascular es la mas comun

Broncoscopia flexible: puede mostrar compresion pulsatil en la parte




EN NUESTRO
PACIENTE...

‘ - Estridor inspiratorio, no espiratorio
r * Broncoscopia demostro estrechamiento de la traquea NO pulsatil

 Menos probable que sea un arco aortico doble




En nifios, la subglotis representa el punto mas estrecho de la VA, lo cual
convierte dicha region mas propensa a estenosis

Estridor bifasico

ESTENOSIS

Congénita o adquirida

SUBGLOTICA

ESG Adquirida: complicacion postoperatoria en el 12,9% de los pacientes
con FTE.

- También puede ser como resultado de una lesion subglotica causada por la
intubacion endotraqueal, especialmente si es prolongada.




EN NUESTRO
PACIENTE...

m - El estridor es inspiratorio, no bifasico.
»

* La broncoscopia flexible descartd la posibilidad de estenosis o edema
SUBGLOTICO.

|




Debilidad de las paredes traqueales: mas susceptible al colapso ante los
cambios de presion

Incidencia de traqueomalacia congénita: 1 en 2100. Se ha encontrado
asociacion con AE.

Es el hallazgo mas comun en las vias respiratorias en el 37,4 % en los
pacientes con FTE.

TRAQUEOMALACIA

Traqueomalacia 2ria: puede ocurrir debido a la compresion de una
malformacion vascular (como un arco aortico doble).

- Adquiridas: por ventilacion prolongada, traqueotomia o traqueobronquitis
grave.




Extratoracica: colapso traqueal durante la fase inspiratoria-> estridor

Intratoracica: colapso traqueal excesivo durante la espiracion -> estridor

TRAQUEOMALACIA

“Tos perruna" y aumento del trabajo respiratorio.

Broncoscopia: compresion traqueal dinamica (varia) con la respiracion




EN NUESTRO
PACIENTE...

- La broncoscopia no mostro compresion traqueal dinamica con Ia
respiracion (sin variabilidad con las respiraciones) por lo que se descarto
traqueomalacia.




¢ 20 causa mas frecuente de estridor RN

* Inmovilidad de CV tras la disfuncion del nervio laringeo recurrente (rama del
PARALISIS DE nervio vago)

CUERDASVOCALES * Nervio LR pasa por superficies laterales de la traquea: vulnerable a lesiones
(PCV) durante cirugias de cuello y torax.

- PCV en 3 -11 % de pacientes post reparacion de AE/FTE.

* 48% de los casos diagnosticados posoperatoriamente fueron bilaterales, de
los cuales 43% fue por causa iatrogénica.




- PCV unilateral: mas frecuente, izquierdo, estridor inspiratorio, llanto
disfonico

- PCV bilateral: menos frecuente, estridor inspiratorio en reposo, empeora
con agitacion, llanto normal

‘ ‘ ‘Respiracién

Normal Paralisis Paralisis
unilateral bilateral

a ‘ . o




EN NUESTRO
PACIENTE...

Estridor inspiratorio en reposo que empeora con la agitacion.

Llanto ronco del bebé sugiere inflamacion o lesion de las CV.

Broncoscopia: mostro movimientos de CV reducidos y paradojicos

* Sugiere una paralisis bilateral de cuerdas vocales.




* El bebé fue dado de alta a las 3 semanas

FINALMENTE... - No tenia estridor

* En seguimiento a los 3 meses: sin problemas de alimentacion




Algoritmo

Estridor
inspir

atorio

_i

A partir de 1>-2% semana vida

Causa + frec. estridor inspiratorio
en la infancia

PROGRESIVO
Aumenta en decubito
supino, llanto, comer...
LLANTO NORMAL

[ LARINGOMALACIA J

Tratamiento:

— EXPECTANTE, resolucién
espontanea 95% en <24 m

— Quirtrgico (SUPRAGLOTOPLASTIA)

— Asociar tratamiento antiRGE

LEVE, con DISFONIA
y LLANTO DEBIL, tos,
aspiracion

i

PARALISIS CUERDA
VOCAL UNILATERAL

Rel. traumatismo parto

Tratamiento:
EXPECTANTE, 70% recuperacién
espontanea <12 m

SEVERO, DISNEA +++,
CIANOSIS, LLANTO
NORMAL

-

PARALISIS CUERDA
VOCAL BILATERAL

40% recup. espontanea
<12 m— Si no, tto. gx definitivo

INTUBACION + TRAQUEOTOMIA
estudio etioldgico (descartar
patol. SNC)

MUY SEVERO,
DISNEA +++, CIANOSIS
PROGRESIVA POST-PARTO

ATRESIA LARINGEA TRAQUEOTOMIA

vs ESTENOSIS
SUBGLOTICA SEVERA

A los pocos dias de vida
CON DISNEA Y CIANOSIS

-

MEMBRANA
LARINGEA TIPO IV

’ TRAQUEOTOMIA

Al nacimiento, MEJORA
CON HIPEREXTENSION
CERVICAL

QUISTES LARINGEOS
CONGENITOS de
gran tamafio. Si son
pequefios, sélo clinica
en infeccién VAS

Tratamiento:
EXERESIS quirtirgica siempre
por potencial riesgo asfixia

Al nacimiento, no pasan
las sondas nasofaringeas
en la sala de parto

ATRESIA DE COANAS
50% otras
malformaciones

Intubacién
Tratamiento quirdrgico endoscépico

Al nacimiento

50% asoc. hemangiomas
cutaneos

SEVERO, DISNEA +++, | ESTENOSIS [ TRAQUEOTOMIA }
TIRAJE SUBGLOTICA SEVERA

REstidor LEVE, con tos, aspiracion, [ HENDIDURA Tratamiento:
Inspiratorio disnea LARINGOTRAQUEAL — Si leve: MEDICO, medidas antiRGE
y espiratorio POSTERIOR - Si grave: CIERRE QUIRURGICO

Comienza al 1°-2° mes

B[FAS'CO, empeora con HEMANGIOMA Tratamiento:

llanto, esfuerzos... SUBGLOTICO — EXPECTANTE si pequefio

— Resto: PROPRANOLOL 3 mg/kg/dia
en dos dosis

...que se instaura en las
primeras semanas de vida,
empeora con la agitacion

y el llanto...

Estridor

[ TRAQUEOMALACIA J
espiratorio

Tratamiento:

— EXPECTANTE

— Traqueotomia + stent, CPAP,
traqueoplastia...

importante, descartar:
- Papilomatosis laringea
- Quistes laringeos

— Lactante con AFONIA, DISNEA DE ESFUERZO: membrana laringea tipo 111

— En <6 meses, que con infeccién comun VAS (via aérea superior) presentan cuadro de dificultad respiratoria

— Episodios de laringitis subglética o crup recurrentes, descartar: estenosis subglatica leve
— Lactante con DISFON[A, LLANTO DISFONICO: membrana laringea tipo I y 11




* https://publications.aap.org/neoreviews/article-
abstract/23/1/e56/184096/Stridor-After-Tracheoesophageal-Fistula-
Repair?redirectedFrom=PDF

* http://www.neopuertomontt.com/Casos Clinicos/EstridorNeonatal/Estrido
rNeonatal CasoClinico Neoreviews 2017.htm

* https://gredos.usal.es/bitstream/handle/10366/125712/revistaorl2015 supl3
viaaereainfantil.pdf;jsessionid=9514F234C822E79D656 AFEQD596DDF7F?

BIBLIOGRAFIA sequence=1

* https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2013-
o6/malformaciones-congenitas-de-la-via-aerea-superior/ (Algoritmo)

* http://www.neopuertomontt.com/ReunionesClinicas/Estridor%2oneonatal.
pdf
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https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2013-06/malformaciones-congenitas-de-la-via-aerea-superior/
http://www.neopuertomontt.com/ReunionesClinicas/Estridor neonatal.pdf

