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Resumen

Introduccidn: El estridor recurrente en lactantes requiere un diagnéstico diferencial exhaustivo y temprano, ya que en muchas ocasio-
nes precisa un manejo urgente.

Caso clinico: Varén pretérmino de 26 semanas de gestacion con episodios de estridor recurrente desde los 4 hasta los 9 meses de
vida, y antecedente de intubacién mdaltiple.

Resultado: Quiste subglético tratado mediante videolaringoscopia y marsupializacién con laser, con buen efecto clinico y endoscé-
pico a los 6 meses del procedimiento.

Conclusion: Debe indicarse la endoscopia flexible en nifios con estridor recurrente. La videolaringoscopia o broncoscopia rigida y
marsupializacién de quistes subgléticos con laser de diodo puede ser una técnica efectiva en la poblacion pediatrica.
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Abstract

Title: Adquired subglottic cyst as a cause of recurrent stridor in infant
Introduction: Recurrent stridor in infants requires exhaustive and early diagnosis since in many cases urgent treatment is needed.

Clinical case: A pre-term male infant of 26 weeks of gestational age at birth with multiple airway intubations presents recurrent
stridor at the age between 4 and 9 months of age.

Results: Subglottic cyst successfully treated with laser marsupialization in video-laryngoscopy with good clinical outcome and
normal endoscopic anatomy at 6 months after procedure.

Conclusion: A flexible airway endoscopy is indicated in children with recurrent stridor. Video-laryngoscopy or rigid bronchoscopy
and laser marsupialization of subglottic cysts can be an effective technique in pediatric patient population.
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Introduccion

El estridor es el sonido producido durante la respiracion, ocasionado por el colapso de |a via aérea y la oscilacion del aire en la regién
posterior a una zona estrecha’. El estridor recurrente en lactantes requiere un diagnéstico diferencial exhaustivo y temprano, ya que
en muchas ocasiones precisa un manejo urgente por potenciales consecuencias mortales. Mientras los quistes subgléticos congéni-
tos son una causa rara de estridor en lactantes con una incidencia conocida de 1,82 por cada 100.000 nacidos vivos?, faltan datos
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Figura 1. Broncoscopia flexible diagndstica: Figura 2. Broncoscopia rigida: Figura 3. Broncoscopia rigida: resultado
quiste subglético posterolateral marsupializacion del quiste con ldser inmediato de la marsupializacién del quiste
de diodo

sobre la incidencia de quistes subgléticos adquiridos. Dada la relacion de los Gltimos con la intubacién en el periodo neonatal y el
aumento de la supervivencia de los nifios pretérmino, se sospecha un aumento de incidencia de quistes adquiridos en las Gltimas
décadas®.

Caso clinico

Var6n pretérmino de 26 semanas de gestacion con un peso al nacimiento de 1.115 g, diagnosticado de enfermedad de membrana
hialina y broncodisplasia pulmonar. A los 8 dias de vida, tras el tratamiento con 2 ciclos de ibuprofeno por persistencia de ductus
arterioso permeable, se intervino de una perforacion intestinal con la realizacién de una ileostomia. El tiempo de intubacién endotra-
queal y ventilacién mecénica en periodo neonatal fue de 17 dias. Otros antecedentes incluyen el reflujo gastroesofégico y la recons-
truccion del trénsito intestinal a los 3,5 meses de vida.

Desde los 4 meses hasta los 9 meses de vida present6 episodios de dificultad respiratoria con estridor, asociados a infecciones
respiratorias, que requirieron ingresos en la unidad de cuidados intensivos pedidtrica. Entre los episodios agudos mantenfa un grado
leve de estridor inspiratorio postural, por lo que se sospechd la presencia de una laringotraqueomalacia. A los 9 meses de vida, dada
la persistencia del estridor bifasico tras la recuperacion de un episodio de infeccion respiratoria aguda, se indicé una broncoscopia
flexible diagnéstica.

La exploracién con fibrobroncoscopio Storz 11301BN1 (2,8 mm/600 mm), bajo sedacién y en respiracién espontanea, confirmé la
presencia de un quiste subglético posterolateral con obstruccion del 80% del lumen de la via aérea (figura 1). Dados los antecedentes
medicoquirdrgicos del paciente con intubacion endotraqueal en varias ocasiones (tiempo total de ventilacién mecénica de 51 dias),
el diagndstico méas probable era de un quiste subglético de inclusién, por lo que se indicé tratamiento quirtrgico. Mediante videola-
ringoscopia con 6ptica rigida 0° de 3,4 mm se realiz6 una marsupializacién del quiste con lser de diodo (2 pulsos de 2 s con potencia
de 4W) (figura 2), con buen efecto inmediato (figura 3) y sin complicaciones posteriores precoces ni tardias. La fibrobroncoscopia de
control realizada a los 6 meses del procedimiento mostraba una via aérea de anatomfa normal. El paciente presentd una resolucion
absoluta de la clinica de estridor y de la dificultad respiratoria.

Discusion

Los quistes subgldticos adquiridos suelen asociar el antecedente de prematuridad e intubacion temprana*®. La mayoria de las lesio-
nes aparecen en la regién subglética posterior, que es la zona mas expuesta a traumatismos durante numerosos intentos de intubacion
e intubaciones traumaticas, o con tubo de didmetro inapropiado. La patologia intercurrente, como la sepsis o la desnutricion, facilitan

su formacion. La ulceracion, la necrosis y la granulacién con fibrosis provocan una metaplasia escamosa que obstruye las gléandulas
mucosas y genera quistes®'". La franja de edad mas frecuente de presentacidn es de 4-6 meses®.
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Las pruebas de imagen no confirman de forma definitiva el diagndstico de quiste subglético’'213, La tomografia computarizada
permite visualizar el lumen de la via aérea, aunque no aporta datos fiables sobre la estructura de su pared, que si ofrece la resonan-
cia magnética. El inico método que permite la vision directa de la lesion y su comportamiento durante el ciclo respiratorio es la en-
doscopia flexible. A pesar de ser una técnica invasiva (sedacion, riesgo de intubacidn tras el procedimiento), permite la posibilidad
terapéutica durante el mismo procedimiento®. La patologia respiratoria con estridor recurrente, sobre todo en nifios con los factores
de riesgo descritos previamente, indica la realizacién de una endoscopia flexible de la via aérea como método diagnéstico definitivo
en este tipo de lesiones. La videolaringoscopia o broncoscopia rigida y marsupializacion de quistes subgléticos con laser de diodo
puede ser una técnica efectiva en la poblacion pediétrica’. Il
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