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Resumen:

El sindrome bronquial obstructivo es un motivo de consulta frecuente en la
edad pediatrica.

En este trabajo se presenta el caso de un paciente con antecedentes de
internaciones recurrentes por infecciones respiratorias agudas bajas y
trastorno de deglucion con diagnéstico de hendidura laringea.

Se realiza una breve descripcion de la hendidura laringea, sus
caracteristicas clinicas, diagndstico y tratamiento.

Se enumeran los diagndsticos diferenciales de los nifios con sibilancias
atipicas, sus signos y sintomas y su evaluacion inicial.

Introduccién

El sindrome bronquial obstructivo es el término general con el que se
designa a las manifestaciones clinicas de la obstruccion bronquial
(sibilancias y espiracién prolongada) y que son comunes a diferentes
etiologias. !

La prevalencia de la obstruccién bronquial del lactante y el nifio pequefio
es del 50% por debajo de la edad de 3 afios. Esta patologia representa el
25% de las admisiones hospitalarias y alcanza cifras de hasta el 50% en
periodos invernales.2

La mayoria de los nifios inicia sus episodios de sibilancias durante el primer
afio de vida, remitiendo los episodios en la edad escolar, pero hay que tener
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Para intentar diferenciar estos grupos de pacientes ademas de considerar
factores de riesgo derivados de estudios epidemioldgicos, hay que estar
atento a los detalles.3

Caso Clinico:

Paciente de 10 meses de vida derivado del Hospital DR. E. Wilde por
cuadro de dificultad respiratoria grave. A su ingreso en CRIA, requiere
ARM durante 10 dias.

Luego de la extubacion continlia con oxigeno suplementario durante una
semana.

Los hemocultivos, urocultivo y aspirado traqueal fueron negativos.
Se aisla adenovirus de secreciones nasofaringeas.

Antecedentes personales:

RNT. PAEG. Seis internaciones por dificultad respiratoria con hipoxemia,
una de ellas requirid ARM, con rescate de Bordetella positivo.

Al reiniciar la alimentacion oral se observa incremento de la dificultad
respiratoria con la aparicion de accesos de tos.

Interpretacion diagndstica: Lactante sibilinte atipico.

Plan de estudios: Estudio de deglucidn, test de sudor, dosaje de Ig,
evaluacion cardioldgica, neumonoldgica y gastroenterologica.

Estudios complementarios (sélo los que contribuyeron al diagnéstico y
tratamiento)

Iméagenes

SEGD: Trastorno del 3° tiempo deglutorio con pasaje masivo de sustancia
de contraste a traquea, compatible con aspiracién traqueobronquial y
pasaje de sustancia a fosas nasales. Esofagograma en vista lateral y
anteroposterior s/p. Cardias ortotépico con RGE de escaso volumen, no
supera la carina y rapido lavado. Evacuacion géastrica dentro de limites
normales. Figura 1. Rx Esogfagograma con técnica para fistulografia:
dentro de limites normales

Figura 1. Estudio de deglucion
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Neumonologia: paciente sibilante atipico

Se decide realizar endoscopia visualizandose hendidura laringea grado 1.
Se deriva a fonoaudiologia.

Fonoaudiologia:

“Se realiz6 radioscopia donde se observa laringe muy alta con lago
faringeo de secreciones que predisponen a microaspiraciones continuas y
la persistencia de ruidos tipo cornaje.

Se indica postura y estimulacion. Acostado 30° en bebesit y evitar deflexion
de cuello”. Chupete anatémico n°3 y tetina.

Comentario

La hendidura laringea es resultado de un desorden del desarrollo que
ocurre entre la 5ta y 7ma semana de gestacion cuando se altera la fusion
del septo traqueoesofagico o la fusién dorsal del anillo cricoideo. Benjamin
y cols4 clasifican las hendiduras en 4 tipos: (figura 2)

Tipo 1: hendidura interaritenoidea.

Tipo2: se extiende por debajo de cuerdas vocales.

Tipo 3: compromete todo el anillo cricoideo con o sin compromiso de
trdquea cervical.

Tipo 4: compromete traquea intratoracica.

Los pacientes con hendidura tipo 1 suelen presentarse con trastornos de
deglucion desde el nacimiento y estridor. 5 Las infecciones respiratorias
bajas recurrentes suelen presentarse en estos pacientes entre el 30 y el
75% segun las series.5,6
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En la radiografia de térax pueden evidenciarse infiltrados pulmonares
compatibles con aspiracién. El estudio de deglucibn mediante
videofluoroscopia puede demostrar la aspiracion de sustancia de contraste,
aunque un estudio normal no descarta la hendidura. La endoscopia
respiratoria bajo anestesia general es el estudio de eleccion (gold standard)
para el diagnéstico de esta entidad. Especialmente con instrumental rigido
ya que con la endoscopia flexible se obtiene una pobre vision de la glotis
posterior.

El manejo de la hendidura tipo 1 incluye estabilizacion de la via aérea,
prevencion de aspiracion y mantenimiento de un optimo estado respiratorio.
Siendo esencial la evaluacion fonoaudioldgica y la rehabilitacion de la
deglucion.

En casos en que falle el tratamiento conservador es necesaria la cirugia,
como en los restantes tipos de hendidura.

Figura 2: Clasificacion de hendiduras laringeas
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Como conclusion final las sibilancias recurrentes en los nifios menores de 3
afios son un motivo de consulta frecuente en pediatria. La mayoria de los
cuadros se deben a sibilancias tipicas por problemas congénitos o
adquiridos del calibre de la via aérea, caracterizados por crecimiento y
desarrollo adecuados, patrén episodico, con periodos intercriticos libres de
sintomas, respuesta a broncodilatadores y que en su mayoria mejoran con
el crecimiento.7

Aquellos pacientes que no relinan estas caracteristicas pueden ser
considerados como sibilantes atipicos cuyos signos y sintomas
caracteristicos, diagnéstico diferenciales y evaluacién se detallan en el
cuadro 1.8
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Cuadro 1: Diagnostico diferencial de sibilantes atipicos de acuerdo a signos

y sintomas.

Signos y sintomas

Diagnéstico diferencial

Evaluacion

Asociadas con alimentacion,
tos y/o vémitos

Reflujo gastroesofagico
trastorno deglucion

Videodeglucién
pHmetria

Asociado con cambios
posicionales

Traqueomalacia
anomalias de grandes vasos

Esofagograma
Broncofibroscopia
Rx térax- TC térax
Ecocardiograma

Exacerbadas por flexion Anillo vascular Esofagograma
cuello y mejoria en Angiografia
hiperextension Broncofibroscopia
Soplo cardiaco, Cardiopatia Rx torax
cardiomegalia, cianosis sin Ecocardiografia
dificultad respiratoria Angiografia
Historia de multiples Fibrosis Quistica Test sudor

exacerbaciones
respiratorias, fallo
crecimiento, mal absorcién,
hipocratismo digital

Inmunodeficiencias
Disquinesia ciliar

Estudio inmunitario
Test funcién ciliar- biopsia
ciliar

Comienzo subito de
sibilancias y crisis
sofocacion

Aspiracion cuerpo extrafio

Broncoscopia
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