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RESUMEN

Se practicdé una exploracion laringoscopica en tres nifos
con malformaciones laringeas graves. Dos presentaban
estenosis subgldtica y el otro un hemangioma subglotico.
Se revisan los diferentes procedimientos endoscépicos de
evaluacion laringea para neonatos y lactantes. La fibros-
copia flexible a través de una mascarilla laringea puede
ser util.

PALABRAS CLAVE:

Fibrolaringoscopia. Laringoscopia directa.
Malformaciones congénitas laringeas.

Introduccion

Las anomalias congénitas de la via aérea representan
més del 85% de las lesiones halladas en los nifios evaluados
por estridor prolongado (1,2) y en los casos con estridor
grave las anomalias laringeas son la causa mas frecuente
(1,3). El diagnéstico se obtiene, casi siempre, tras la explo-
racion endoscopica (1). En neonatos y lactantes puede ser
realizada por diversos procedimientos, aunque la laringos-
copia directa y broncoscopia rigida bajo anestesia general,
ha sido considerada la prueba de referencia (1,4).
Presentamos nuestra experiencia en la evaluacion de tres
nifios con estridor grave persistente causado por malfor-
macion laringea.

Casos clinicos

Durante el periodo comprendido entre Octubre de
1997 y Octubre de 1999 han sido atendidos tres pacientes
con estridor grave persistente en la Seccion de
Otorrinolaringologia Infantil del Hospital Universitario
“Miguel Servet” de Zaragoza.

Caso 1

Paciente de dos meses de edad, sin antecedentes peri-
natales de interés, que a raiz de una infeccion de las vias
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SUMMARY

Laryngoscopy in three infants with severe laryngeal mal-
formations was performed. Two patients had subglottic
stenosis, and one subglottic hemangioma. The alternative
endoscopic procedures to neonatal and infant laryngeal
assessment are reviewed. Flexible laryngoscopy through a
laryngeal mask can be usefull.
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respiratorias superiores presenta disnea con estridor inspi-
ratorio y dificultad en la alimentacién, secundaria al pro-
blema respiratorio. En la exploracién se comprueba la exis-
tencia de tiraje intercostal y subcostal, y en la auscultacion
pulmonar se oyen crepitantes y sibilancias sugestivas de
bronquiolitis virica asociada. El esofagograma y la radiolo-
gia toréacica son normales, evidenciandose reflujo en el pri-
mero. Su comprometida situacion respiratoria obliga a su
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos para observa-
cion, sin llegar a requerir intubacion. Se indica exploracion
endoscépica laringea para obtener el diagnéstico. Esta se
lleva a cabo en quiréfano, bajo sedacion y con control de
las constantes vitales. Colocado el nifio en decubito supino
y estabilizada la posiciéon del tronco y la cabeza se procede
a realizar una videofibrolaringoscopia. En ella se comprue-
ba un aspecto normal de la supraglotis y de la glotis con
buena movilidad cordal. En la subglotis se aprecia modera-
da estenosis subgldtica. Tras induccion anestésica y relaja-
cion se practica exploracién con broncoscopio rigido en sis-
tema de ventilacion cerrado que confirma la presencia de
ligera estenosis circular en subglotis. La evolucion posterior
fue a la mejoria progresiva, lentamente, sin necesidad de
intervencion quirdrgica.

Caso 2

Paciente de tres meses de edad con antecedentes, hace
un mes, de episodio de disnea con estridor controlado
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médicamente y etiquetado de laringotraqueitis. Desde
entonces los padres describen que ha tenido la respiracion
ruidosa. Acude al Servicio de Urgencias por presentar tras
dos dias de evolucidn de un cuadro infeccioso de vias altas:
disnea, estridor inspiratorio, taquipnea, tos perruna, tiraje
intercostal y subcostal y aleteo nasal. En la auscultacion
pulmonar se evidencia hipoventilacion y sibilancias. Es tras-
ladado a la UCI, donde su situacion mejora con tratamien-
to médico (antibidticos, corticoides sistémicos, adrenalina y
budesonida inhaladas). El cultivo de virus en aspirado
nasofaringeo aisla Influenza A. La radiografia de térax y el
esofagograma son normales. Se indica exploraciéon endos-
copica. Es trasladado a quir6fano, se administra atropina 'y
se realiza el procedimiento bajo el efecto de isofluorano y
oxigeno. Recurriendo al empleo de una mascarilla laringea
del n° 1 para controlar su ventilacion, es explorada la endo-
laringe en respiracion espontanea con el fibrolaringosco-
pio a través de la mascarilla. La endoscopia flexible permi-
te observar en la subglotis izquierda una tumoracion lisa,
cubierta por mucosa. El diagnostico es de hemangioma
subgldtico. La reduccidon con laser del volumen tumoral,
practicada en el Hospital San Juan de Dios de Barcelona,
mejoro la ventilaciéon de forma notable. La evolucion pos-
terior ha sido favorable.

Caso 3

Paciente de 1,5 meses de edad, sin antecedentes peri-
natales de interés, que presenta estridor inspiratorio con
tiraje supraesternal y subcostal. Durante su ingreso hospi-
talario ha sufrido episodios de emperoramiento, con dis-
nea mas severa, controlada con tratamiento médico (corti-
coides sistémicos e inhalados). El llanto no es disfénico
pero empeora el estridor. La radiologia cervical y toréacica,
y el esofagograma son normales. La exploracion endosco-
pica se realiza en el quir6fano. En primer lugar, se lleva a
cabo la exploracion fibrolaringoscopica bajo ligera seda-
cion, en la que se aprecia la morfologia supraglotica y glo-
tica normales con buena movilidad cordal, pero debido a la
gran taquipnea, no se llega a apreciar la subglotis. Por ello
se profundiza la anestesia y se provoca relajacion muscular
para practicar broncoscopia rigida. En ella se introduce un
broncoscopio rigido de tres milimetros sin dificultad y se
comprueba la existencia de una estenosis subglética circu-
lar moderada. En el postoperatorio inmediato presenta
agravamiento de su dificultad respiratoria que hace conve-
niente su control en UCI sin requerir intubacion.
Posteriormente la evolucién ha sido lentamente progresiva
a la mejoria, sin haber requerido ningun tipo de interven-
cion quirdrgica.

Discusion

La exploracion endoscopica de la laringe en neonatos y
lactantes con estridor severo es imprescindible para obte-
ner una evaluacion del grado y tipo de cierre de la via
aérea y un diagnostico, que permitan planificar la actitud
a tomar, de forma individualizada, en cada paciente. Los
estudios de diagnéstico por la imagen, aunque pueden
aportar informacioén Gtil en algunos procesos, generalmen-
te no son la clave para el diagnéstico, y en el caso de la TAC

y la RNM requieren, en nifios pequefios, practicar anestesia
general para que el paciente permanezca inmovil, por lo
que frecuentemente se prescinde de ellas.

El procedimiento tradicional y de referencia es la larin-
goscopia directa y broncoscopia rigida bajo anestesia gene-
ral. En ella, la colaboracién con un anestesista experimen-
tado es fundamental. La anestesia puede inicialmente aso-
ciar una ligera anestesia por inhalacién o por via intrave-
nosa -para conseguir la pérdida de la consciencia- y una
adecuada anestesia topica, manteniendo la ventilacion
espontanea. Puede obtenerse una adecuada anestesia topi-
ca con, por ejemplo, lidocaina 5% -dosis maxima: 4-5
mg./Kg-, la premedicaciéon con atropina disminuira las
secreciones, favoreciendo la accion de la anestesia topica.
La relajacion muscular no debe llevarse a cabo en los nifios
con mayor compromiso respiratorio, por ejemplo, aquellos
en los que es dificil la ventilacién con mascarilla, hasta que
no se ha explorado la laringe y se comprueba que el calibre
de la via aérea va a permitir el paso del broncoscopio rigi-
do o la intubacion. Con un laringoscopio de pala puede
observarse la laringe y una observacion mas detallada se
consigue con la aplicacion de telescopios de tipo Hopkins.
La introduccion del broncoscopio se facilita con el laringos-
copio de pala mostrando la glotis, realizandose la penetra-
cion endolaringea con el broncoscopio tras profundizar la
anestesia. El broncosopio se gira 90° y bajo visién directa se
localizan las cuerdas vocales, una vez traspasada la glotis, se
rota a la posicién estandar. La ventilacién tendra lugar por
la conexion lateral, gracias a que el broncoscopio permane-
ce cerrado por una lente en el extremo, por la que el obser-
vador visualiza la via aérea. La lente puede ser retirada y a
través del orificio proximal puede introducirse una lente
rigida de tipo Hopkins que permita una visualizacion mas
detallada. Una exploracion mas detenida de la subglotis se
practica al retirar el broncoscopio.

Este procedimiento asume los riesgos que conlleva la
anestesia general y los de la propia exploracion. El uso del
broncoscopio rigido puede, de forma ocasional, traumati-
zar la lesion, con el riesgo de un empeoramiento clinico en
un paciente en situacion a menudo comprometida. Esto
ocurre particularmente en los nifios con lesiones subgloti-
cas, como sucedié en uno de nuestros casos. Es por ello que
el procedimiento debe de llevarse a cabo con todos los
medios, materiales y humanos, en inmediata disposicion y
en adeduada coordinacién. Como tratamiento médico en
estos casos se usan, por ejemplo, la dexametasona intrave-
nosa (0,5-1 mg/kg) y la nebulizacién de adrenalina racémi-
ca (0,05 ml/kg de solucién al 2,25%).

Una limitacidon de esta técnica es su relativa dificultad
para valorar la funcionalidad laringea. La incidencia de
paralisis de los pliegues vocales y disquinesias laringeas (5)
es relevante en algunas series de malformaciones congéni-
tas de la laringe (6). Esta limitacion puede superarse a
menudo si se realiza una exploracion con laringoscopio de
pala o telelaringoscopio cuando al finalizar el procedi-
miento el nivel de anestesia es menor y se inicia la movili-
dad laringea, o al inicio del mismo tras una induccion
suave, como se ha mencionado, aunque a veces no suele
permitir una observacién tranquila y detallada.

La fibrolaringoscopia es una técnica de exploracion
endoscOpica que en adultos se practica de forma ambula-
toriay cotidiana. Su incorporacion en el estudio de la pato-
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logia laringea infantil ha sido progresiva (7) y en los ulti-
mos afos se ha ido difundiendo su uso en lactantes y neo-
natos (8,9). El procedimiento puede realizarse con el nifio
despierto, pero suele preferirse algin tipo de sedacién
muy suave en el nifio sin compromiso severo, que facilite el
control ante la ausencia de colaboraciéon. Debe de emplear-
se anestesia topica para reducir las molestias y reacciones
reflejas, algunos anestesistas recurren al uso de un grado
ligero de induccién anestésica, pero en cualquier caso, se
practica con el paciente en ventilacion espontanea.
Permite una observacion inicial de la supraglotis durante la
respiracion, fundamental para el diagnéstico de la laringo-
malacia, posteriormente la visualizacion de la glotis, valo-
rando la movilidad de los pliegues vocales y por dltimo, de
la subglotis. La evaluacion subglética es la mas dificultosa
(6) y no en todos los casos se consigue, como sucedié en
uno de nuestros pacientes con estenosis subglética. En él,
la morfologia faringolaringea y la elevada taquipnea del
paciente, no permitieron alcanzar la visualizacion suficien-
te de la subglotis. Hay que destacar que el diagndstico no
fue incorrecto, puesto que, durante la realizacion de la
fibrolaringoscopia se detecté la limitacion indicada,
haciendo indispensable la observacion directa. Berkowitz
(6) y Hawkings (10) han destacado esta limitacion de la
fibrolaringoscopia como la mas relevante del procedimien-
to. Con todo, su utilidad diagnéstica parece indudable
como los demuestra el hecho de que de los 110 pacientes
menores de seis semanas evaluados por Berkowitz, Unica-
mente en 15 se considerd necesaria la exploracién endos-
copica directa bajo anestesia general y en solo siete por
motivos diagndsticos. La incidencia de complicaciones es
muy baja, aunque posible (epistaxis,etc.) (6). La grabacion
en video de la exploracion permite una observacion mas
detallada y resulta de utilidad (12).

La disponibilidad de diversos métodos de exploracion
laringea y sus indicaciones han suscitado cierta polémica.
Mientras autores como Berkowitz (6), Hawkings (10) o
Mancuso (11) avalan el empleo fundamental de la fibrola-
ringoscopia, autoridades como Bluestone, Healy y Cotton
(13) han respondido a sus publicaciones, en cartas al editor,
reivindicando el papel fundamental de la endoscopia rigida
en nifios con sintomas respiratorios severos. Buena parte de
esta polémica deriva de la presencia de méas de una lesidon
de la via aérea en este tipo de pacientes. Hasta en un 45%
(1) de los nifios con estridor y entre un 19% (11) y un 68%
(9) de los nifios con laringomalacia, se encuentra mas de
una anomalia asociada. Estos datos sugieren la convenien-
cia de una exploracién completa de toda la via aérea en los
nifios con malformaciones. En la serie de Mancuso (11), sin
embargo, Unicamente un 5% presentaron anomalias aso-
ciadas a la laringomalacia de relevancia clinica, la mayor
parte de ellos candidatos de actuacién quirlrgica, pero
cuestionando por su baja tasa, la necesidad de plantear una
endoscopia rigida de forma sisteméatica en todos los pacien-
tes. En nifos sin estridor severo es probable que la fibrola-
ringoscopia pueda ser la Unica exploracion requerida, siem-
pre que los hallazgos justifiquen plenamente la sintomato-
logia presente. En los nifios con estridor grave pueden plan-
tearse diversas estrategias. La fibrolaringoscopia, en ocasio-
nes a través de la mascarilla laringea, puede ofrecer el
diagndstico. La endoscopia rigida debe practicarse siempre
que los hallazgos no justifiquen la sintomatologia o si clini-
ca o radiolégicamente se sospecha una alteracion traqueo-
bronquial. Estudios adicionales deben contribuir a precisar
cual es la estrategia diagndéstica mas adecuada en estos
infrecuentes pero graves casos.
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Este estudio ha podido ser llevado a cabo gracias al
material concedido por la Diputacion General de Aragon
para el proyecto de investigacion PCM 1394.
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