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Introduccion

v Estridor refleja obstruccion de la via aérea
superior (VAS) ,critico, anticipado o totalmente
Inesperado

v Requiere de un estudio diagnostico

v Anamnesis, exploracion fisica, valoracion rapida
de gravedad

v Dificultad respiratoria determina la urgencia con la
gue se debe proceder.




Comparacion VAS pediatrica/adulto

Tongue is larger in
proportion to mouth

Phamyx is smaller

Epiglottis is larger
and floppier

Larnyx is more anterior
and superior

Marrowest at cricoid

Trachea narrow and less
rigid

Child's Upper Airway
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Estridor :Definicion

Sonido monofonico, producido por el flujo de aire
turbulento a través de un estrechamiento de la VAS.

v Congenito
v Adquirido

Clinical practice: an approach to stridor in infants and childrefi:Boudewyns A,
Claes J, Van de Heyning P.Eur J Pediatr. 2010:F€b; 169(2):135-41.




Clasificacion segun Region/Causa

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

Kliegman, Nelson Tratado de Pediatria. 18 ed Espafa, Elsevier Saunders 2009 p. 1760-1769.




Clasificacion segun Fase Respiratoria
Pharynx &

supraglottis

Inspiratory strido

— e e e e e e

Glottis, subglottis & cervical
trachea

Thoracic trachea Expiratory stridor

& bronchi

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




Estridor en el neonato

Lesiones iatrogenicas VAS

Malformaciones congenitas y tumores
mediastino/ cuello (VA, vasculares)

Malformaciones fosa posterior
(pares craneales bajos: Arnold-Chiari, tumores,

hidrocéfalo, mielomeningocele, agenesias
cerebrales, disgenesias nucleares, hipotonias
mayores, anoxia cerebral...)

Management of stridor in neonates and infants
J. Claes et al. ACTA Otorrinolaringolégica Belga.(B-EN#=2005, 1, Suppl. 1, 113-125




Lesiones iatrogénicas de VAS

Trauma parto: lesion nervio laringeo recurrente (rama
vago) —Paralisis uni/bilateral de Cuerdas Vocales (CV).

Quirurgica: ligadura de DAP, Qx cuello o cardiaca...
Intubacion:

Inicialmente: dolor, disfonia, cambio tono voz.
dano CV — SNG/SOG.

A largo plazo: edema CV, ulceras, laceraciones,
granulomas, estenosis glotica y subglotica ( dificultad
respiratoria, estridor inspiratorio y disfonia).




Malformaciones congénitas VAS

v Relevante valoracion del recieén nacido (RN) en primeras
hrs de vida —potencial dificultad respiratoria

Errores embriogénesis (malformaciones) o resultado de
eventos intrauterinos— crecimiento embrion o feto.

Incluyen: nasales, orales, faringeas, laringeas y
traqueales.

Laringeas mas frecuentes— nasales.




Malformaciones congénitas VAS

Clinica:
Relacionada con la obstruccion de la VA, problemas
fonatorios o deglutorios segun localizacion.

Diagnostico precoz

“alto indice de sospecha” .Conocimiento de los sintomas +
tecnicas complementarias.

Tratamiento:
Preservar VA (Urgente: intubacion o traqueostomia)
Tratamiento parcial o definitivo




Laringomalacia

v 1° causa estridor RN
v 58% anomalias congénitas de la laringe

v 21
Poco después del nacimiento
Empeora 6-8 s edad

Generalmente autolimitada
Resolucion: 12-15 m edad

Chile, “Es‘cuela de Medicina Pontificia Universidad-Catéliga de Atlas de |a




Laringomalacia

Sintomas:
Estridor Inspiratorio intermitente
Empeora:
Llanto
Alimentacion —Dificultades de la lactancia
Actividad y agitacion
Decubito supino con cuello en flexion

Raras:
Cianosis
Pectus excavatum




Laringomalacia: Prondstico y tratamiento

Buen pronostico
Mayoria solo requiere control y actitud expectante:

Adecuada ganancia de peso, tratamiento del RGE
asociado (30-80%)

Moderados y severos — ORL (evaluacion endoscopica
,posible intervencion)

Severa: frecuentemente benefician con cirugia ,mejoria en
la respiracion y alimentacion con escasa morbilidad.




Paralisis de CV

2° etiologia de estridor RN
10% de todas las lesiones laringeas congénitas
Sin predileccion de género
Bifasico
58% de presencia dentro de primeras 12 hrs de vida
Unilateral o bilateral
Unilateral: izquierda > derecha
Tasa de recuperacion espontanea alta (ambos)




Paralisis de CV

Cerebro

Mucleus __ z
ambiguus 4 s -9 ('-i-\)

Nervio
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superior
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Paralisis de CV

Etiopatogenia:

Bilaterales: Enf neurolégica mayoria casos.(18%)
Asociacion con Estenosis subglatica.

Unilaterales(N.laringeo recurrente) :

Traumas obstétricos, circular de cordon, malf
cardiovasculares lado izq, malf SNC (pares craneales

bajos).

Ambas:

latrogenia (cx cardiotoracica, tiroidectomia, fistulasTE,...),
|diopatica (inf. viral, enf. autoinmune)




Paralisis de CV

Congénita
SNC:

Arnold-Chiari | y I
Leucodistrofia

Encefalocele

Hidrocefalia

Disgenesia cerebral o nuclear
Asfixia perinatal

Agenesias de los pares
craneales o sus nucleos

Mielomeningocele con
afectac_lon alta del
neuroeje

Flexo

Ventriculo caraidal

lateral

Tercer
ventriculo
Acueducto
de silvio
Cuarto
ventriculo

Nervios
espinales

Espercio
subaracnoidal
Mernbrana aracnoidea

Seno anteroposterior

Cerebelo
normal




Paralisis de CV

Adquirido

v Cirugia Toracica

v Trauma (intubacion)
v

v

Compresion del N. laringeo recurrente
Dislocacion aritenoidea




Paralisis CV: Signos - Sintomas

Bilateral

Estridor T deglucion
Bifasico(inspiratorio)
Apnea

Cianosis

Aspiracion

Disfagia

Tos ineficaz

Unilateral

Estridor

Voz-llanto débil(disfonia)
Disnea muy leve o ausente
Aspiracion

Disfagia

Ascesos de tos




Paralisis de CV :Manejo VA

Distrés respiratorio Estable

Intubacion endotraqueal Fibrolaringoscopia flexible
Laringoscopia directa

Traqueostomia

—Evaluar deglucion




Paralisis de CV: Tratamiento

Unilateral:
Observacion (% elevado revierte en meses siguientes)
Si persiste, cirugia fonatoria en edad escolar.

Bilateral:
Curacion espontanea alta en siguientes 6-9 m
ijEsperar antes de cirugia con tecnicas irreversibles!!

Traqueotomia si compromiso respiratorio es grave
(necesaria 50-60% ) — mas adelante cirugia




Estenosis subglotica

v 3° mas comun de anomalias congenitas de la laringe
v Sin predileccion de genero
v Congeénita o adquirida

Definicion
v Reduccion diametro via resp
2-3 mm bajo CV verdaderas
v Diametro subglotico:
Admm RNT ,
3 mm prematuros rew demroth. con




Estenosis subglotica

Clinica
Mas frecuente: crup recurrente(1°a vida)

Severas: disnea y cianosis progresivas posparto,
frecuente muerte feto antes de tratar.

Traqueotomia inmediata— diagndstico ecografico prenatal
(dilatacion de traquea y pulmones).

Grave: estridor bifasico, disnea, tiraje intercostal,
deformidad toracica, tos y llanto ronca, disfagia.
Larga evolucion— RCIU.




Estenosis subglotica

Pronodstico y tratamiento:

Formas severas (neonatal): traqueotomia precoz.
Despues: tratamiento definitivo (cirugia).

| actantes:

Casos leves: Entre 18-24 m desaparecera 80% de clinica
(desarrollo de la r. subglotica)

Casos graves : a veces traqueotomia




Estenosis subglotica

Congénita
Definicién
Estenosis en ausencia de intubacion anterior, trauma de
laringe, o compresion extrinseca
Etiologia
No recanaliza lumen de la laringe a las 9 s gestacion
Atresia
Membranas
Estenosis




Estenosis subglotica

Adquirido
Mas comun que congenita
Etiologia

Trauma estructuras subgloticas
Intubacion endotraqueal
Cuerpo extrafno

Infeccion

Termicas quemaduras
Irritacion-quimica




Estenosis subglotica

Adquirido
Presentacion:
v Fracaso extubacion
v Crup recurrente despues de extubacion
v Edad presentacion
* Mayoria <1a




Estenosis subglotica

Hallazgos radiologicos:

Largo segmento de
estrechamiento subglético




Manejo sospecha Estenosis subglotica

VA estable

Historia

Fibrolaringoscopia flexible

Laringoscopia directa (LD) con broncoscopia rigida (BR)

VA Inestable

Intubacion o tragueotomia
Historia

LD con BR




Atresia y membranas laringeas

v Persistencia de la lamina epitelial embriologica que cierra
la primitiva faringolaringe en 3°-4°s des. embrionario.

v Segun ubicacion de falla en la reabsorcion hay distintos
tipos .

v 3 grupos de atresias:
Tipo | o completa : Incompatible con la vida.
Tipo Il : similar a | pero solo en la porcion supraglotica.
Tipo Il o membranas supragloticas y subgloticas:




Atresia y membranas laringeas

Congénita— rara.
Adquirida — trauma VA (intubacion, manipulacion quirrgica).

Mas 10%— otras malformaciones asociadas,
principalmente VAS (estenosis subglotica, hendidura palatina
submucosa).

Asocia con defectos cardiacos ( septo ventricular).

Asociacion deleccion 22911 (parte Sd Di George o
Velocardiofacial).




Atresia y Membranas laringeas

v Clinica: obstruccidn respiratoria.

v Tipo | y llI: incompatibles con la vida del feto, suelen ir
asociadas a otras malformaciones.

v Solo sobreviven con fistula traqueoesofagica asociada.




Atresia y Membranas laringeas

Diagnostico
v Clinico: gran variabilidad segun grado de afectacion.
v Dx definitivo membranas gloticas: Microlaringoscopia

Tratamiento
Dilatacion
Traqueotomia

— Jendencia alta a la recidiva.




Hendiduras laringeas

Fallo embrioldgico de la fusion del cartilago cricoideo y la
pared traqueoesofagica.
(Abertura anormal entre la laringe y el esofago)

t — posible factor autosémico dominante

Clinica:
T secreciones, dificultad alimentarse, fallo de medro, estridor,
aspiracion, respiracion dificultosa, disfonia




Hendiduras laringeas

Severidad determinada por el tamano de la abertura:
« Pequenas solo region interaritenoidea
« Grandes total longitud de glotis posterior, cricoides, subglotis y traquea.

piglotis

Artencides
Cricoides
Esofago

Hendidura

Herndidura Hendidura ! y
laringo-traqueo-
total del J

interaritenoidea parcial del
cricoides

""\ Hendidura
1

esofagica

cricoides total




Hendiduras laringeas

Diagnostico:

Dificil diagnosticar — alto grado de mortalidad
Alto indice de sospecha

Estudio baritado + laringofaringoscopia.

Tto:

Segun severidad: leves conservador (RGE y aspiracion);
graves cirugia.




Fistula traqueoesofagica

Desarrollo incompleto del tabique traqueoesofagico

Presentacion
Despues del nacimiento
Cianosis con la alimentacion

Diagnostico
Esofagrama
Broncoscopia

Tratamiento — Quirurgico (cierre)




Quistes laringeos y subgloticos

v Surgen del saculo
v Lleno secreciones mucoides
v No comunican con la laringe
Presentacion:
Estridor bifasico
Obstruccion vias respiratorias

Diagnostico — Endoscopica

Emergencia:
Intubacion
Traqueotomia




Hemangioma subglotico (HSG)

v Empeoramiento progresivo estridor

v 121

v Hemangiomas cutaneos 50%

v Rapido crecimiento hasta 12 a 18 m de edad
Presentacion:

Tos

Cianosis

Ronquera

Disfagia

Hemoptisis




Hemangioma subgl|otico

v Raros (1,5% anomalias laringeas congénitas)
v Potencialmente fatales

Clinica:
Crup recurrente y estridor bifasico.

Hemangiomas cutaneos: region de la barba aumenta el
riesgo de HSG asociado.




Hemangioma subglotico

Diagnostico:

Alta sospecha clinica + endoscopia rigida+ Rx cuello
+ TAC con contraste.

Tratamiento

v Observacion

v Resolucion espontanea a los 5 anos
v Médico— Propanolol

v Tragueostomia

Neonatal Stridor.Matija D et al. International Journal of Pediatrics.Volume 2012.(2042)




Tragueomalacia

v Flacidez anormal de la traquea
v Colapso en la espiracion

Intrinseca
Tragueomalacia primaria
Debilidad de anillos cartilaginosos

Extrinseca
Tragueomalacia secundaria
Compresion extrinseca




Tragueomalacia

Presentacion:
Asintomatica a la angustia severa

Manejo
Observacion de la traqueotomia




Compresion traqueal vascular

v Anillos vasculares

v Doble arco aortico

v Arco aortico derecho

v Compresion de la arteria innominada




Compresion traqueal vascular

Presentacion

v Estridor espiratorio
v Tos recurrente
v Apnea
v

Infeccion broncopulmonar recurrente

Diagnostico:

-Laringoscopia directa + broncoscopia rigida
-Broncoscopia flexible

-TC de torax

-Resonancia magnética del toérax




Estenosis traqueal

Tipos
Hipoplasia traqueal
Estenosis en forma de embudo
Estenosis segmentaria corta
Anillos traqueales completos
Pared membranosa traqueal posterior

Clinica
Estridor bifasica o espiratorio
Sibilancias
Cianosis

—"Crup recurrente"




Estenosis traqueal

Diagndstico
« Broncoscopia
« TAC / RNM

Tratamiento

* Observacion

» Reseccion traqueal
* Injertos traqueales




Papilomatosis respiratoria recurrente

Causa rara de disfonia
Factores de riesgo:
v Parto vaginal
v 1° hijo
Condilomas genitales.

v
v Mas frecuente 2-3 a, mayoria <5 anos.
v Alta mortalidad si se diseminada.




Atresia de coanas

Persistencia membrana bucofaringea

1 ¢/ 5mil a 8mil nacidos vivos

Dificultad respiratoria al nacer se alivia con el llanto
Cianosis

Dificultad en alimentacion

Unilateral > bilateral

v §<

v
v
v
v
v
v




Atresia de coanas

Sindrome de CHARGE:

-C Coloboma del ojo

-H anormalidad del corazon

-A atresia de coanas

-R Retraso de crecimiento / desarrollo
-G Genital hipoplasia

-E anomalias del oido / sordera




Atresia de coanas

v Endoscopia nasal
v TAC
v Cirugia transpalatina




Abordaje sindromes craneofaciales

Problemas con la VIAAEREA  Problemas con la ALIMENTACION  Anormalidades AURICULARES

Problemas con RESPIRACION l
Y ALIMENTACION
Micrognatia 1/ y Paladar M!crognatia
Retrognatia Hipoplasia Atresia de Hendidura Hendido Mlc{rotlg
Paladar Hendido ~ mediofacial coanas Laringea Neuropatia  Apendices
l} \L l Craneal Preauriculares
l Membrana
Glosoptosis CHARGE Opitz G/BBB Laringea
Pierre Robin Mbebius L
Stickler \L
v Treacher
Deleciones Collins
Down Crouzon cromosoma Mi :
Beckwith- Apert 29 IGFDS?mfaI
' craneofacia
e S Goldenhar

MPS




Sindrome de Pierre Robin

- Retrognatia
- Micrognatia
-  Glosoptosis

Manejo:
Via aérea
Alimentacion

Cirugia
Adhesion lengua labio
Distraccion osteogenica mandibular

Sociedad Chilen Neumologia iatrica. [E ? Hp:/ archives




Sindrome de «CRI DU CHAT»

v Secundario a delecion del brazo corto del cr 5.
v Estridor inspiratorio, llanto como maullido
v Anomalias laringeas especificas:

e Epiglotis flaccida + glotis forma diamante durante
la inspiracion
e Escape de aire por comisura posterior en fonacion.




Sindrome de Down

v Hipoplasia del tercio medio
v' Macroglosia relativa
v Hipotonia




Sindrome de Treacher Collins

Anomalias del tercio medio facial
Hipoplasia maxilar

Atresia / estenosis coanas
Hipoplasia mandibular
Anomalias base de la lengua




Sindrome de Crouzon

Sinostosis craneofacial
Hipoplasia del tercio medio
Coanas atresia / estenosis
Anomalias base de la lengua




Caso clinico

RNT 39 s AEG .Hija de madre de 22 a sin patologia. Nace
PTVE Apgar 9-9.

Estridor desde nacimiento no asociado a desaturacion
alimentandose sin dificultad.

1° ddv presenta reflujo lacteo tras alimentacion asociado a
clanosis con recuperacion espontanea sin otros sintomas.

Evaluada por ORL diagnostica laringomalacia moderada
,paralisis cordal izq y obs atresia coanas izq.




Caso clinico

Evoluciona con notable Testridor bifasico (>inspiratorio)
persistente ,T esfuerzo respiratorio, asociado a desaturacion
< 74% con el llanto, repitiéndose episodio de reflujo lacteo.

Control posterior (14ddv) ! significativa del lumen glotico por
paralisis cv izq y paresia severa a der, laringomalacia idem.

Se realiza traqueostomia a los 20 ddv

Ecocardiograma normal
Eco cerebral normal




Progresivo

1 decubito
supino, llanto
,comer..
Llanto normal

Laringomalacia
Causa +
frecuente de
estridor
inspiratorio

Expectante
resolucién
espontanea
95% en <24m

Quirdrgico
Supraglotoplastia

Asociar tto anti
reflujo

Leve

con disfonia y
llanto débil, tos
aspiracion

PCV unilateral
Relacion con
traumatismo
del parto

Expectante
70%
recuperacion
espontanea
<12m

ESTRIDOR INSPIRATORIO

Severo

disnea +++,
cianosis, llanto
normal

PCV bilateral

Intubacién +
tragueotomia

Estudio
etiolégico
(descartar
patologia SNC)

40% recup.
Espontanea
<12 m — si no
tto quirargico

Muy severo
disnea +++,
cianosis
progresiva post
parto

A los pocos
dias de vida.
Disnea y
cianosis

Atresia

laringea/ Membrana
Estenosis laringea
subglética (V)
severa

Tragueotomia

Malformaciones-congénitas-mas-frecuentes de la via aérea superior. J.R. Gras
www.sepeap.org/secciones/documentos/pdf/all_mayo_2009.

Traqueotomia

Al nacimiento y
mejora con
hiperextension
cervical

Quistes
laringeos
congénitos
de gran
tamano

Exeresis
quirargica
siempre

Potencial riesgo

asfixia

Al nacimiento
no pasan las
sondas
nasofaringeas

INICHERSERES
50% de otras
malformaciones

Intubacién
Tto quirurgico
endoscopico




ESTRIDOR BIFASICO

Severo
Disnea +++
Tiraje
Al nacimiento

Estenosis subglética
severa

Tragueotomia

Leve
Tos
Aspiracion
disnea

Hendidura
laringotraqueal
posterior

Leve:

Médico ,medidas antireflujo
Grave:

Cierre gx

Bifasico
Empeora llanto y
Esfuerzos

Comienza 1°y 2° m

Malformaciones-congénitas-mas-frecuentes de la via aérea superior. J.R. Gras

www.sepeap.org/secciones/documentos/pdf/all_mayo 2009

Hemangioma subgldtica
50% asociado a cutaneos

Pequefo — Expectante

Resto: Propranolol
3mg/Kg/dia en 2 dosis




Estridor espiratorio

Instaura 1° semanas

de vida _
o, Traqueomalacia
Empeora con agitacion

y llanto

Expectante
Traqueotomia + stent
CPAP
Traqueoplastia

Malformaciones congénitas mas frecuentes de la via aérea superior. J.R. Gras

www.sepeap.org/secciones/documentos/pdf/all_mayo 2009




Masas cervicales fetales:
Procedimiento quirdrgico intraparto por obstruccion VAS

Tumores 0 masas cervicales fetales son raros, pero
pueden causar obstruccion de VA importante.

Por la elevada mortalidad en la mayoria de estos casos
se plantea actualmente el parto por EXIT (Ex utero
Intrapartum Treatment)

Se debe procurar un diagnostico precoz ,(evaluacion
prenatal) y delimitar con maxima seguridad posible la
extension de la masa, probable compromiso de VAy
ausencia de otras malformaciones.

E X I T (ex-utero intrapartum therapy) en linfangioma cervical fetal.Bustos et al.REV CHIL OBSTET GINECOL 2013; 78(1): 55 - 59.




Masas cervicales fetales:
Procedimiento quirdrgico intraparto por obstruccion VAS

v Procedimiento EXIT se realiza cuando se preve
dificultades para establecer VA efectiva en NN al
momento del parto.

v En el momento de la cesarea.

v Feto se mantiene en circulacion placentaria mientras se
establece la VA.

INDICACIONES ACTUALES DE EXIT

1. Compromiso de las vias respiratorias:

- Compromiso extrinseco por masas cervicales: linfangiomas, teratomas, bocio, neuroblastomas
- Compromiso intrinseco: sindrome CHAOS, atresia traqueal o laringea
- Micrognatia severa

2. Compromiso de la estabilidad hemaodinamica:

- Lesiones intratoracicas: malformacion congénita pulmonar, secuestro pulmonar, tumores toracicos
- Hernla diafragmatica severa

- Cardiopatias graves: hipoplasia ventricular izquierda con tabique auricular intacto, estenosis adrtica con tabique
auricular intacto

A review of the EXIT (Ex utero Intrapartum Treatment) procedure..Abralyai . Journal Obsiet Gynaecol. 2010 Jan;30(1):1-5.

EXIT (EXUIERO INIRAPARTUM THERAPY) en Liniangioma cervical fetal Busios et al REV CHIL OBSTET GINECOIL 2013; 78(1): 55-59.




Masas cervicales fetales:
Procedimiento quirdrgico intraparto por obstruccion VAS

Se ha descrito el procedimiento en casos de teratomas y
linfangiomas cervicales

Mientras que la tecnologia mejora y mas anomalias se
diagnostican durante el periodo prenatal, el “Procedimiento
de salida” se puede realizar con buenos resultados
después de considerar cuidadosamente las cuestiones

éticas




Conclusiones

Estridor es un sintoma , NO un diagndstico
Historia y ex fisico— claves en diagndstico

Manejo adecuado es posible solo despues de un
diagnostico preciso

Gold estandar :Endoscopia de vias respiratorias

Estudio endoscopico completo de VA ,descartar
alteracion concomitante.(estridor inhabitual)




