
Sibilancias en el niño

Las afirmaciones de Peshkin ':
«Todo lo que es sibilancia es asma», y
de Jackson 2: «No es asma todo lo que
es sibilancia», no están todavía resuel-
tas en Pediatría. Las sibilancias son
debidas a un cierto grado de estrecha-
miento de los bronquiolos pudiendo ser
causado por contracción de la muscula-
tura bronquiolar, edema de la mucosa
y exudación en la luz del bronquio 3.
Aunque las sibilancias pueden ser pro-
ducidas en el sujeto normal en una es-
piración forzada, estas se producen
muchos más fácilmente en un sujeto
asmát ico esp i rando con menos
fuerza 3.

El número de situaciones que pue-
den dar lugar a sibilancias en el lac-
tante y el niño, y que deben ser consi-
deradas en el diagnóstico diferencial
con el asma, está bien establecidas 4.
Aunque la mayoría de los niños con si-
bilancias no se convierten en asmáti-
cos, la mayoría de asmáticos infantiles
inician sus síntomas en la lactancia5 .

Por ello hay que adoptar un;i acti tud
suspicaz ante todo niño con accesos de

tos de predominio nocturno y con pre-
sencia de sibilancias en la auscultación.
Sin embargo, la falta de colaboración
de estos pacientes hace que la obten-
ción de las mismas durante la explora-
ción sea difícil. En el asma latente, la
compresión de la pared torácica entre
el estetoscopio y la mano del explora-
dor puede provocar su aparición 6. Las
dos modificaciones a esta maniobra
que se proponen, resultan mucho más
efectivas y pueden ser de ayuda al clí-
nico en la exploración del niño poco
colaborador:

— La primera de ellas consiste en
comprimir con una mano el abdomen
profundamente, sin provocar dolor,
durante varios ciclos respiratorios,
aumentando así la presión intratorácica
mientras se ausculta al paciente.

— La segunda, variante de la ante-
rior, se realiza durante la auscultación
comprimiendo bruscamente y sin pro-
vocar dolor el abdomen del niño du-
rante la fase espiratoria de la respira-
ción en varios ciclos respiratorios.

Por ambos métodos pueden obte-

nerse incluso sibilancias audibles a dis-
tancia y la única limitación para su em-
pleo es el niño que llora, hecho no in-
frecuente en la práctica pediátrica.
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