


DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE 
SIBILANCIAS

Dra Silvina Prates 
Servicio de Neumonología   Hospital de Niños SML La Plata



SIBILANCIAS : DIFERENTES MECANISMOS 
FISIOPATOLOGICOS

Secreciones

FISIOPATOLOGICOS

INTRALUMINAL
Secreciones
Cuerpos extraños
Descamación celular

PARED
Inflamación
B t ióPARED Bronco contracción
Malacia

EXTRINSECO
Compresión
Edema

Sibilancia :
Sonido musical continuo que se origina por oscilación de la pared de las vías aéreas bajas
estrechadas



Lactantes y niños pequeños son más propensos aLactantes y niños pequeños son más propensos a 
silbar

• Pequeño calibre de la vía aérea El crecimiento de las VA  no 
acompaña al crecimiento somático durante los primeros meses de vida. 

• Caja torácica complaciente• Caja torácica complaciente
• Diferencias en la composición del cartílago y del músculo de la via 

aérea q aumentan la compliance de la VA y la tendencia al colapso. 
Mas glándulas mucosa epitelio más grueso menor tasa de depuraciónMas glándulas mucosa, epitelio más grueso, menor tasa de depuración
ciliar

• Factores inmunológicos y moleculares
Mayor porcentaje de linfocitos y neutrófilos y mediadores de la inflamaciónMayor porcentaje de linfocitos y neutrófilos y mediadores de la inflamación
en el LBA (inf virales)
• Pre y Perinatales : que en casos particulares influirian en el 

crecimiento programado del pulmóncrecimiento programado del pulmón



• Forma estereotipada de respuesta• Forma estereotipada de respuesta  
• Presentación clínica similar

Difi lt d l di ó tiDificultades en el diagnóstico



• Edad de inicio de los síntomasEdad de inicio de los síntomas
• Patrón de los episodios
• Patologías asociadas• Patologías asociadas
• Respuesta a tratamientos anteriores
A t d t d t i d t b i• Antecedentes  de atopia o de tabaquismo 
materno
R l ió l li t ió• Relación con la alimentación

• Crecimiento y desarrollo



Historia Inicio temprano Cualquier edad

SIBILANCIAS  TÍPICAS                      SIBILANCIAS  ATÍPICAS

Historia Inicio temprano 
Episódicas
Intervalos libres de síntomas
Posible  signos atopía

Cualquier edad
Generalmente continuas
Intervalos libres de  menos comunes
No relacionado con atopíag p

Posible atopía familiar
Posible infección viral

No relacionado con atopía
No  historia familiar de atopía
No relacionado a infección
Posible asociación con alimentación

Crecimiento normal
N d f id d á i

Puede fallo en el crecimientoExamen 
No deformidad torácica
No hipocratismo digital
Sibilancias generalizadas
Reducción de ruidos gralizada

Puede alguna deformación torácica
Puede hipocratismo 
Pueden ser localizadas
Puede reducción de ruidos localizados

físico

Reducción de ruidos gralizada
Sibilancias polifónicas

Puede  reducción de ruidos localizados
Puede  estridor o  monofónicas



TIPICASTIPICAS

• LACTANTE SIBILANTE
• ASMA BRONQUIAL• ASMA BRONQUIAL

ATÍPICASATÍPICAS

Atípicas Típicas





La HRB ,una Fx P disminuída a los 6 años y los fenotipos tardíos  y pesistentes de a ,u a d s u da a os 6 a os y os e o pos a d os y pes s e es de
sibilancias se asocian a asma diagnosticada por primera vez a los 22 años de edad







Historia Cualquier edad sin patrón

SIBILANCIAS  ATÍPICAS

Historia Cualquier edad , sin patrón
Generalmente continuas
Intervalos libres de síntomas  menos comunes
No relacionado con atopíaNo relacionado con atopía
No  historia familiar de atopía
No relacionado a infección
Posible asociación con alimentación, cambios de posición, p
Sin respuesta a tratamientos con bd

Puede fallo en el crecimientoExamen 
Puede alguna deformación torácica
Puede hipocratismo 
Pueden ser localizadas, persistentes
P d fó i t id

físico

Pueden ser monofónicas o con estridor



EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA:EVALUACIÓN DIAGNÓSTICA:
Pruebas dirigidas a la patología que se sospecha de acuerdo a la 
clínica y el exámen físico

IMAGENES:
‐ Rx de tórax : si es normal no descarta patologíaRx de tórax : si es normal no descarta patología
‐ Videodeglución: sospecha de aspiración  (PC, miopatías, 
inmadurez succión deglución)

f iñ t id ( i t í‐ esofagograma en niños con estridor (compresiones extrínsecas 
como anillos vasculares)

‐ TC helicoidal para valorar vías aéreas, malformaciones complejas, 
alteraciones vasculares

‐ TACAR para evaluar parénquima y  afectación de pequeña vía 
aérea (BO)aérea (BO)

‐ RMN para estudio de masas mediastínicas ,malformaciones  
pulmonares ( secuestros) y  vasculares  (anillos vasculares, Co Ao)



FIBROBRONCOSCOPIA :
‐ Indicada en estridor, sibilancias o respiración ruidosa de causa , p
inexplicada.
‐ Identifica, colapso dinámico de las vías aéreas ( malacias) 

compresión extrínseca lesiones intrínsecas a la VA (angiomascompresión extrínseca ,lesiones intrínsecas a la VA (angiomas, 
fístula, atresia de esófago) lesiones por RGE, Cuerpo extraño

Í ÍPHMETRÍA DE 24 HS , IMPEDANCIOMETRÍA  sospecha de RGE

TEST del SUDOR, ESTUDIO GENETICO (FQ), ( )

DOSAJE DE INMUNOGLOBULINAS ( sospecha de inmunodeficiencia)

BIOPSIA DE CILIA (DCP)

ECOCARDIOGRAMA



Acta Pædiatrica.  2014 103, pp. 913–921

Historia de irab severa en menor de 3 
años previamente sano ,especialmente si p , p
requirió ARM u hospitalización 
prolongada
Obstrucción  persistente sin rta a bd
Rx de tórax: hiperinsuflaciónRx de tórax:  hiperinsuflación, 
atelectasias, bronquiectasias
TACAR con patrón en mosaico , 
bronquiectasias y atrapamiento aéreo
Exclusión de otras causas de EPOC
.





SEGD A t í F l +‐SEGD . Anatomía. Falsos + 

‐Phmetría de 24 hs: desestima reflujo no ácidos

‐Impedanciometría multicanal con Phmetría
asociada : de elección

Endoscopía digestiva (falla de rta a tto , otros diag, 
biopsia)



BRONQUITIS BACTERIANA 
PERSISTENTE

Fte traqueomalacia asociadaFte traqueomalacia asociada

Conclusión:  los niños con PBB son tipicamente varones pequeños con tos crónica  y
sibilancias reportadas por los padres que asisten a guarderias. La asociación entre niveles 
altos de NK y de adenovirus sugiere un rol viral en la patogenia. 

Criterios diagnósticos:
Tos productiva de mas de 4 semanas de duraciónTos productiva de mas de 4 semanas de duración
Ausencia de causa identificable de la misma
Rta a ATB (amoxi‐clav) con resolución de la tos en 2 semanas



ASPIRACIÓN DE CUERPO EXTRAÑOASPIRACIÓN DE CUERPO EXTRAÑO
Sospecha : inicio repentino de sibilancias en niño sin antecedentes  previos , más 
aún si se observa atelectasia o átrapamiento aéreo localizado p

‐ Más frecuente en deambuladores  (14% lactantes)

‐ en ocasiones  antecedente de sofocación , otras veces distress inexplicable, tos 
ó i fi b N t i t t t l t icrónica, fiebre, N recurrente o persistente, atelectasia.

Ante la sospecha:
Rx inspiración /espiraciónRx inspiración /espiración
Endoscopía respiratoria con instrumental rígido



Sexo masculino, 5 años, diagnóstico de asma bronquial. Consulta por 
tos   y sofocación mientras comía semillitas de girasol.  Sibilancias en 
hemitórax derecho, tos traqueal. Rx inspi y espi,  a centro de mayor 
complejidad para endoscopía,  subestiman el antecedente ,le indican cc 
, b2, atb por 10 días. A las 72 hs de completar atb comienza con fiebre  
vuelve a otro centro donde deciden realizar endoscopíavuelve a otro centro donde deciden realizar endoscopía





Niña de 2 años 
3 meses de sibilancias y tos . Rx normal.  
Diag : asma, BD y cc orales. Mejoria inicial. Pero recurrencia de síntomas
Consulta a un especialista, tos productiva, predominio nocturno y sibilancias que 
aumentaban con el ejercicio  estridor nocturno, en ocasiones  disfagia.  
Diag presuntivo: traqueomalacia, sospecha de RGE  inicia ipatropium y ranitidina
Endoscopia respiratoria: impronta en el 1/3 medio de la traquea y edema.
Esofagoscopia   edema y mucosa friable.
TAC: inflamación entre traquea y esófago y compresión traqueal. 
N f i t ñ l d fá i ( lá ti )Nueva esofagoscopia : cuerpo extraño en la pared esofágica (plástico)

¾ se presentan con sintomas de asma y/o distress respiratorio. 
f ( / )esofagograma,( diag 63/85%), ante sospecha persistente endoscopia. 

Recordar que el CE en  esófago es 2 veces más frecuente que en VA



‐ varon de 3 años
consulta a la guardia por tos y dificultad respiratoria de 6‐ consulta a la guardia por tos y dificultad respiratoria de 6 

días de evolución, sin respuesta a BD. 
‐ Febril, taquipneico. Oximetría 95%AA.
‐ Sibilancias localizadas en 1/3 medio de hemitórax dcho
‐ Le indican cc orales y BD. Sin mejoria.  Continúa  

silbando. Rx de tórax

‐ RX masa en mediastino posterior‐ RX  masa en mediastino posterior 



E RMN h i t d d li ió fá iEn RMN sospechan quiste de duplicación esofágica. 
El 80% no comunican con la luz del esofago ( no esofagograma) 
Diag intraoperatorio. confirmación histológica



Niña de 4 años
comienza un año antes con episodios de sibilancias y  dificultad respiratoria .
Antecedentes familiares de asma. Ex físico: sibilancias y tiraje.
Diag: asma inicia tratamiento  con cc ihalados con pobre respuesta, se le atribuye 
a problemas de técnica y adherencia. Persisten los síntomas, rotan medicación de 

l d lcontrol del asma.
Ingresa a emergencias con  tos , disnea severa, irritabilidad, dificultad para hablar. 
Sat 88%. Escasa rta a tto de crisis de asma. ARM. Rales basales y cardiomegalia en 
RxRx
Ecocardio; miocardiopatía dilatada. 
La insuficiencia cardíaca  puede originar sibilancias, por aumento del flujo 
sanguíneo pulmonar o aumento de la resistencia al retorno venoso (CIA ductussanguíneo pulmonar o aumento de la resistencia al retorno venoso (CIA,  ductus
CIV,  anomalía parcial del retorno venoso). 



Sibilancias

d f d

Inicio de los síntomas

modificado

Crónicas o 
intermitentes  desde 

RN

N bi

Gradual en lactantes 
y niños pequeños Repentino

Crece bien?

Traqueo o 

No  crece bien 
o empeora regulares intermitentes

a la noche a
Con 
rinitisq

broncomalacia

No mejora  Tos productiva  Mejora con b2

a la noche, a 
la mañana 
con ejercicio

rinitis

si no
j

con crecer
p

> de 1 mes

no si

no si
nosi

IRAB

Otra causa
malformacion

Bronquitis 
prolongada o 
persistente

Sospechar 
asma

S inducidas 
por virosis

Descartar 
CE



La mayoría de los lactantes  presentan sibilancias típicas.

Hay considerable numero de entidades que pueden presentarse 
con sibilancias que  son indistinguibles de  las formas típicas sin 
una evaluación dirigida

El pediatra debe siempre  estar alerta a  esta posibilidad 



Hombre de 34 años con historia de asma fallece porHombre de 34 años con historia de asma fallece por 
accidente automovilistico.

A i i d i l i dAutopsia:   ausencia de signos anatomopatologicos de 
asma 

hernia diafragmática izda con herniación deNO TODO LO QUE SILBA ES ASMAhernia diafragmática izda con herniación de 
intestino a la cavidad torácica,  500mm de intestino en la 
cavidad pleural ,compresión del pulmón izdo ( PI peso 

NO TODO LO QUE SILBA ES ASMA
p , p p ( p

387g , PD 718g)
MUCHAS GRACIAS POR SU ATENCION


