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l • T • o D u e e t o M 

lllPlMictQll y a.cD'l'O 

La laringotraqueobronquitis ha recibido múltiples denominaciones 

camo1 crup no diftérico, falso crup, traqueitis, laringotraque

itis infeccioso aguda esten6tica y laringitis aguda obstructiva. 

Anteriormente el téimino incluía a la epiglotitis, (inflamación 

supragl6tica que abarca epiglotitis y cuerdas vocales falsas), y 

lo.que actualmente se ha catalogado como laringotraqueobronqui-

tis propiamente dicha, que es la inflamación subglótica (cuerdas 

vocal•• verdaderas y tejido subgl6tico). (3,4,5) 

Laringotraqueobronquitis aguda (crup), es un síndrome específico 

de la edad, cauaado por infección de las v{as respiratorias, por 

nllllleroaoa agente• virales diferentes, 

Se caracteriza por t11111efacción subglótica, insuficiencia· respir!, 

toria y estridor inspiratorio. Este s{ndrome hered6 su nombre -

crup de la palabra e1cocesa antigua croup : que significa llorar 

con vos ronca. (8,9) 

La laringotraqueobronquitis es una inflamación aguda de la lari_!2 

9• y tdquea que .. inicia en rinofaringe, progresa hacia regio

nal inferiore1 del 'rbol respiratorio y produce diversos grados 

de ob1trucción en laa das alireas. 

ActuallMlnt• H ha convenido en englobar, bajo el nombre de larl._!2 

gotraqutobronquitil aqud41 inteccio1a a toda inflamación tanto de 

las a1tructura1 supraglóticas cOllO sllbqlótica1 • (5) 

LH inteccionss aguc!as de la laringe son de importancia relativ!. 

Mnt• mayor en lactante• y nilio• pequeño•, que en niños mayorH. 

Bato •• debe a una frecutncia Ú• elevada en los niños pequeños, 

pero principamnte a que el nii\o de corta edad tiene una da -

rupiratoria menor, la cual predispone de Hte modo a un eatre--
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chaaiento Myor,.con el llimo qrado de inflamaci6n. (4,9) 

La larinqotraq\ieobronquitia ea WUI inf ecci6n viral del tracto res

piratorio, que ae 11a11ifieata cl!nicamente por estridor, diafonía y 

to• •ttlica, afecta preclominant~te a niño• entre 3 añoa de -

edad. La infl-ci6n comprende la larinqe y trSquea, pero ea ús 

pzonunciada y .Ss cdtica en el C011P&rtilliento bajo de la laringe 

o aubqlotia lar!ngea, donde '8to cauaa una induraci6n tumefaccitin 

y eatrechalliento marcado del espacio. (3,4,9) 

·cr.•1zrzc&czo• 1 

o..pu¡a de su Hparaci6n del grupo de traatomos supraql6tico (ep_!. 

9lotitia), el síndrome crup )con edema inflamaci6n o &bos, princ_!. 

palMnte en la regi6n subql6tic11) , •• ha subdividido en por lo ae

noa trea traatomoa diferentes: Crup viral o infeccioso, traquei

ti• bacteriana, y crup Hpa-6dico. (2,7,151 (Ver cuadro No. l) 

IJ:l'l'OIZl 

Se hace Mnai6n de ••ta enfermdad en la• primeras ediciones ·del 

'l'elltbook Of Pe4iatrica, Griffith (1919) y Griffith y Mitchel (1927 

-1941), uaazon la siguiente claaificaci6n para las claaificacio-

nH aguda• no di~ricaa , larin9itia eapa..&lica, laringitis ca-

tarral, larin9itia aubql6tica aguda y laringitis pHudGallalbranosa. 

(1,2,) 

Antea de la Hqunda guarra aundial se consideraba que'laa enf-

dadea com difteria, epi9lotitia, crup infeccioso, eran ~ aolo -

grupo al estudiar la obatrucci6n de las daa reapiratoriaa auperi,2 

rea •. o.ade entoncea loa rHultados de laa inveatiqacionea llicro-

biol6gicaa y cl!nicaa perlliten hacer una aeparci6n .Sa correcta. 



111 19'1~ Sincl.41ir, id8ntific6 RaesiphilUI Influenzae tipo B, 

ecmo •l a9111te etiol!Sc.rico de la 1upraglotitis aguda, y Rahe, a 

fine• de 1940, dlfini6 la larinqotraqueobronquitia aguda como 

111 padec:iaiento Aparado, probabl-te de origen viral. (2) 

La epi91otiti• aguda fu6 agregada a la liata de infecciones la 

dn9eaa en diferent•• tuto1, clasificada c090 crup infeccio

IO. (1,2) 

Sidney Sinclair y ldward bb9 IOn dos vir6l0901 que identific! 

ron el vir\18 nlJIOllHl>l• de la laringotraqueobronquitia aguda, 

tal vas la contribuci6n de Sinclair ea la m!s aceptable. (1,2, 

14). 

11 i4-ntific5 clar1111111te la le1i6n 1upra9l6tica, ahora clara-

Mllte reconocida ce.o epiglotiti• aguda caU1ada por Ram:>phi-

lUI Influenaae tipo B, •u ob1ervaci6n fá confinada por Ralie 
en la m.- clinica (Yal•l y por otro1, p4Íro 1u etiologS:. ini

cial, cl!nica y de1cripcion11 tera~utica1 no han •ido eo11pro

bada1. ltabe abÍi5 1&1 puerta• para 11tablecer la etiol09S:. -

predcainute de un virua, el cual 11 el agmte etiol!Sc.rico del 

crup. 111 lt74 lucen y colaboradon• id8ntificaron 101 virus 

Parainfluenaa 1 y 3 y el viru1 Influenza c:mo agent11 etiol6-

9ico• princie&l•• de e1ta enferlll9C!ad (1,2). 
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CUADRO No. l 

CLASIFICACION DE LA LARINGOTllAQUEOBRONQlllTIS 

CRUP VIRAL T~UEITIS Bl\C. CRUP ESPASMODICO 

. Edad menor de 3 l mes a 6 años infancia 
años (prcme 
dio 21 meaH) 

Etiol.2 Viral Viral/bacteriana Atopia 
91A (?) 

Principio Infec. rHp. IRS anterio?lllellte Repentino gene-
superior (IR rallllente sin IRS 
S) anterior- anterior 
mente. 

Evoluci6n creciente y r!pidamente pro- resoluci6n r&pi-
Mnguante ge 9reaiva, toxici- da. 
rieralMnte - dad, obstrucci6n 
peor durante v!a a6rea. 
la noche 
por lo gene-
ral leve. 

Dato• ed- inflama edema inflamaci6n palidez •ubgl6t,! 
endosc6pi- ci6n y encoa:: pua debajo crico! ca. 
coa trado princi- d81. .. 

palMnte en le 
r99i6n aubgl6-
tica. 
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La larinqotraqueobronquitis infecciosa contribuye un problema de 

ullld llWldial, que afecta con mayor frecuencia a la población ~ 

fantil que viva en zonas urbanas con importante grado de polu--

ci6n ubiantal, dilllllinución de la temperatura y humedad atmósf! 

rica. (J,4,8) 

E• una •nfarmadad frecuente en la Cd. de México, se puede decir 

qu• de•pu'• d• las ne11111Dn1as y gastroenteritis ocupa el tercer -

1119ar da la• enfe:rmedades infantiles, que son tratadas a nivel 

ho•pitalario. 

El hufspa4, el reservorio, la fuente y el portador de estas in-

fmccionH H al h11111ano. El mecanismo de transmisión es fundame~ 

talllilnta al contacto directo. 

El periodo da incubación es variable de acuerdo al agente etio--

16gico, •• puada considerar que var!a d• l a 14 dtas. El pedo

do de contac¡iolidad H tlllllbié variable, inici&ndose en algunas 

ocaciona1 1111 d!a anta• da laa manifestaciones cl1nicas y prolon

c¡"1doH en alguno• casos por 111'5 de 5 d!as. Es más frecuente en 

al sao uac:ulino en una proporción de 2 a l. 

En cuanto a la edad al 80\ de los cuo• se presenta entre los 6 

•••• y J ailo1. (7,8,9,) 

Afecta principalMnta a niño1 da peso normal, e incluso algunos 

da 'llo1 tienen 1111 peso 1uparior al normal para su edad, y es r.!!. 

ro al caeo de larinqotraquaobronquitil en niños con desnutrición 

aftllAda. 

In la cit. de llfxic:o, al uyor nÚllaro da caso• se ven en lo• me-

... de octllbr• a febrero. (8,13,14) 

•• un dato de obHrvación collÚn que en la mayoda da loa pacien

tal (85\) la 1intomatolog!a •• inicia en las últimas horas de la 

noche y priaarae da la udruqada, l11to se ha relacionado con di~ 

ainuci&I de la tmiparatura y hlllladad ambiental. Se ha encontra

do repetici6n del padecimiento en al 12\ da loa casos y di éstos 

5 



iln el 7' de atopia, o Hta H preff!lta po1teriomente. Se han 

invocado varia1 C:.OdH para la uplicaci6n alfrqica, ya que 

cierto nliMro de niño• desarrolla po1terio~te algiln tipo de 

atopia con •- bronquial, ecz- at6pico y otraa manifHta--

cionH liailcrH o bien han padecido antH atopiaa. (8,9,13, 

14) 

•'flOLOGI& 

lata enfeJ:MCll.d H 111"': infeccilln 111• fncuentlmnt• caUAda -

por virlla parainflUlllU tipo 1, entre otro• •flelltl• etiolllc¡i-

coa M incluye parainfl- 2 y 3, virus illflmn11 A, el vi-· 

ru ainc:itial n.,iratorio, rillovirua y •irul del aarupi&, -

- ocac:iolla1-te naponablH. (1,7,8,) 

La luinl)Otrllqll90bronquitia a9Uda en el to a H• de lo• c:aaoa 

H de •tio109!a riral y de ••to• lo ali f-te• son c:ausa•• 

do1 por 9Z\IJIO parainfl\IUA, aincitial reapintorio y adenovi

ns. 18,9,12) 

La Gnic:a acteria rHponAbl• de larin90traqal0bronquiti• n-

pn9lllt:ic:a o epi9lotit:i• H el Ha-sihilu Intl-1H tipo a, 

pero u n11eatro 9ldJo •• UC:llllC=ional. 

11 papel pat:lltmio at:ribllfdo al estnptococ:o, al Htafilocoeo y 
a otzoa lflllte• u dif!c:U de aoateMr. (2,7) 

S1 crup H la ca- .aa cm6i de üateco.i&a. •11141 de wfu nap! 
~atoriu ...-J.oru y af...a.4 Cb.t:rlllltift de •!a• .ar.u' "! 
pedon1 - nlftoa. ' GeuraS-t:e' •1 c:rup •• - enfilnedad au
toUaitacla que H tratada aiDt:am&tic:-te •. lill tllllu9o, n

c:ien~te M deacrito un 9rupo de pac:iantu con oaracted•· · 

t:ica• cllnic:a• y 4• lüoratorio - a lllbaa, cmip, leucoc:! 
toai• y·.rid.o.ta de obatrucc.U.. ~. de da• aanu llUllUi! 

na. 
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La• caracterlsticas de la larinqoscop!a y broncoacop!a directa 

mo•traron una epiqlotitia no:rmal con estrechez subqlótica y -

1ecrecil511 HpHa purulenta dentro de la tráquea. La bacteria 

cultivada de la secreción traqueal atribuida como traqueitos -

bacteriana. La traqueitis bacteriana aparece como una auper-

infeccilSn 1ecundaria en pacientes con una enfeEl!ledad respira~ 

ria viral priJlaria. (2,7,14) 

El crup e1palllll5dico ea una condición benigna, aparente11111nte r! 

lacionada 1111 a sequedad y tlllll8f acción de la mucosa que a in-

feccilSn. se piensa que la etiloq!a pueda ser por un edena 

transitorio de la larinqe u ocacionalJDante por eapallDO de CUef 

da• vocal••· (2,13,15) 

r 1 1 1 O·• a si o r. o G 1 a 

La fuiopatoloqla de una infeccilSn vlrica, ayuda a explicar •! 

·ta falta aparente ele especificidad. Loa aqentea víricos son -

intracelularH y difunden ele manera contlnua por ello, la in-

feccilSn ele cualquier porcilSn ele la1 lllllbrana1 re•piratoria1 1!! 
plica la infecci&l potencial de la totalidad. La localización 

de 1011lntou1 depende de la edad del nillo y del qrado de.in

n ... cilSn. . 110,111 

Inicialamte la infl ... cilSn •-ta laa aecrecionH de lH ---

9l&ndula1 INCOAI del hea afectada, .con púdida a.aociada de 

la actividad ciliar. SOn frecuent11 laa ob1t:ruc:ciona1 naaofa-

. · rlngeaa MC1111daria a la •8PBA 1ecncil5n INCOA y a la rHpir~ 

el.&\ bucal, por lo cual, 101 ..cani_,a de hlm9cleciaiento na

tural aon evitadoa para que se pioduaca la uturacilSn de aire 

in1Pirado, debe evaporarse •911& del aparato nmpiratorio infe.,. 

rior. Sl nillo aeta ·a -udo febril y preamta •-to de las 

pardidaa acuoau y el aporte ele agua Hta dilllinu!do, todo lo 

clial, ti....S. e la pico4\lccil5n de aecrec4,onH eapeaa1. 
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La pn-ci• d9 lH MCncionea eapeu.a ·~ irritable y el pa

clenu 4111pieaa a to•er, en un Hf\18rao para \illpiar el Srbol 

traqueobronquial, adm&•, exbte un ed- de laa -i>ranas m_!! 

C:OIH de la laringe, larinc;e, tdquea y bronquio•, A cauaa -

di la eatnc:hea del di,_tro de lH v1aa rHpiratoriaa infan

tUea -lquJ.v grado de hinchaa6n afectad la 111& y la rHPi 

:ruifft • bar( 4ificulto1&. 11 punto lila Htrecho 4e la lua 

de'.laa •la• rtapirator~a infantil•• •• encuentra en el cri-

ooidu, dnico carttla90 traqueal coarpleto. 

La hiacbaa&I en ••t• punto ae pone en HCJUida de unifieato -

....... eatridor, q1111 ae escucha 4uranta la inapiraci6n, por 

lo que. la f&H inapiratoria de la rempiraci6n deteraina un •! 
trtclllaiato aclioianal del aparato nmpiratorio superior. 11. 

i4ma dt laa cuudat vocal11 ae unifieata 91111-nt• ronquera. 

La '"""ºia a aecncicnea eapeaae en una tdquea illfl-4& 

e initül• CXlll una 111& afectada c:onetituye ia b&H de la ob! 

tnoaifn y de loa alpa aeoc:iadoa de trabajo napiratodo -

•-Ulllo• que eoÍI laa ntraoc:ionea 1ntarcoatalea y llllbeater

aal• r la 11tiU..lli6n 4e loa atiaculoa allCeaorioa 4a la rHp! 

:racl.ln. al ~to del trabajo napiratorio y el eatado · 

~ldUoo ilí411e14o por· la fiebre con4110en a un •-to 
.. i: OCIUlm de odfellO y del trabajo O&rllllco. (7,10) 

,_.. aiatU 181& obatncctan da lH peq1191\aa vlaa napir•t:2. 

:riaa oan ac .. • ... iato de atelectaaiaa, illfiltradoa alveola• 

na o .._ ~· 110,20> 

c...- •'ll!lllDta 1• mtlaactan 'J .. pn~ta agotaiento la -

~"" ......... OC111P1eta, - ntmoi&i de 416xido 

.. culloao, bip)-'8 r fina1-ta pazo re1piratorio. In &a• 

te cuo la llUDolia Cllftltiture . llll •i9JIO tar4So 4e la afee-.;,-. ' 

laa. 
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. Un aumento de la taquicardia y taquipnea, pueden ser la Gnica 

manifeetaci6n cltnica del empeoramiento del trastorno. 

En el infante de lmm. de edema a nivel suhgl6tico circunfer~ 

cial produce una reducci6n del 75\. 

La toa persistente traUlllatiza la mucosa de revestimiento y -

contribuye a crear un circulo vicioso que prepara el terreno 

para la invaai6n bacteriana. (7,10,20). 

ióe ••caeos tnfor11111e de autopsias de que se disponen conf ir-

man el proceao reseñado antes de loa cambios inflamatorios -

de loe epitelios, mucosas y submucosas que se observan en la 

tr,quea, bronquitis y bronquiolos. 

Puede encontrar1e un exudado incrustado a todo lo largo de la 

membrana respiratoria por encima de la mucosa necr6tica y una 

11881brana hialina que recubra los alvéolos con parches de ate

lectaeia. 

El niño 1e encuentra con mayor riesgo de desarrollar obstruc

ci6n qrave ea 1 (10,17,20) 

1.- El lactante pequeño (menor de 12 mases), que tiene un -
diS..tro de la luz reducido. Un edena de las vtas respi 
ratoriaa de l 11111. de eapeaor, puede significar una reduc 
ci6n del 75\ de la lus traqueal. -

2.- El niilo con una historia que indique la posible preaen-
cia de una estenosis subgl6tica y otras estrecheces de 
lee vlae re1piratoria1. Por ejlll(llo: 

a) El niilo con crup recurrente 
bl El nifio con una hiatoria de crup poetintublci6n. 
el li niilo con Htddor con9lnito. 
d) ll ni.ilo con 1111& ana1111•11e de inatru111e11taci6n y venti• 

lactan previae de 1&1.vlaa.r11piratoria1, o ÚlbH, H 
peciallllnte con wia hietoria de pr-turidad • intar
venci&I en lae v!a1 respiratoriaa. 
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CGAD&O CLJ:•íco 

El cuadro cl!nico del crup viral es bien conocido de todos los 

pe4i'tra1 1 1!nt011A1 leves de las v!as respiratorias superio-

ftl durante 111101 cuanto• d!as y despu4s de la aparición brusca 

de toa 1ec1 de "perro• con e1tridor inspiratorio de grados va

rilble1, evolución creciente y de1vanecJJniento durante varios 

dtaa )9enerll•nte con agravación de los s!ntomas durante la 
noche) , (1,2,3,4,1. 

Bl niilo uaualMnte tiene una historia de uno o dos d!as de sí~ 

tclu1 benignos del tracto r11piratorio superior antes de desa

rrollu 11 cl&sica to• traqueal, disfon!a, E11tos s!nt0lll4s de.! 

51d• pr09reHn a un estridor inspiratorio. La fiebre uauall!le.!!. 

te e~ta pre11nte, Pll'O no as raquisito indispensable para es

tlbl.Cer el di•IJ!ldatico. (1,2,3,4,7,8,9) 

Z.. larin90traqueobronquitis Uluallllente progresa lent:.ulente y -

CllOI blni91101 u111&lllent1 p\lflden 11r 111111ejado1 en ca11 con una 

aillpl• hllllliditiación y ••trecha ob11rvación» . se estima que el 

10• de loa P1Ciente1 requiere ho1pit4ltsación. ta retracción 

de 101 ••P1cio1 aupraclavicularea del 11ternón, el epigastrio 

y de loa a9JM1cio1 intercoatalea H producen en un grado.-que· <!!_ 

pende de lo q1111 Hta ee11proaetida la vía respiratoria .... El pa

ciente Hta apranabo y agitado hHta que H queda quieto : e_! 

to .. debe 11 190tuiento. (1,2,11,12,u,14,151 

Cualquiar cliatr1c:ci~n Ulbiental a-ta la intranquilidad. 

Puede pra11111tar .. una cianoaia tntenitanta. (21 

11 crup vlrico •U.le pre1entarH en edade1 q1141 van de lo• 3 11,! 

Ha • lo• 3 ••· lnvariabl-t• hay 11111 historia previa de 

J.ntecoiln del aparato &"e1Piratorio 1uperior con1i•tente an ri

norna. codu y fiebre • 
.,..,.._, de 2 a 3 4faa al nillo H .l• deaurolla un c:r11p con ••· 

tridor in1Pir•todo y - to1 lspua •parruna•. Al ti9PQ que 

H dtiauroU• el crup,. lo .ia frecuente, •• que el nillo 11t& -

10 



febril, dabido a la dificultad para respirar, los niños se ponen 

inquietos y aprensivos, pero no muestran el mismo grado de toxi

cidad que los niños con epiglotitis. (15,16,171 

La edad de los pacientes con traqueitis bacteriana varió de 11 -

11esea a g años. La mayor!a son varones. La duración de la en-

ferlledad antes de su admisión varió de 1 hora a 5 d!as. (7) 

Encuanto a la• manifeataciones cl!nicas del crup espallllÓdico, 

lo• pacientes no presentan fiebre, y pocos , si es que algunos 

signos prodr&aicos. El estridor aparece casi instantáneamente, 

por lo general por la noche, despu6a de que el niño tose dos ó 3 

veces, con la mi11111a rapidez el vapor, aire fr.(o o v&nito alivian 

el Htado el paciente. El padecimiento puede recidivar y, como 

hClllOs señalado antes, solo raramente provoca obstrucción comple

ta de la• v!as afreas. No se ha valarado su patogenia y su re-

lación con la atopia. (1,2,7) 

•:r&G•OSTJ:CO 

El diagnóstico de crup es. usualmente hecho con razonable certeza 

por los hallazgos cl!nicos. Cultivos y estudios hlllllBtológicos, 

no son diagnósticos. Aunque la radioqraf!a lateral de cuello es 

generalllente considerada útil en la epiglotitis, cuerpo extraño 

o causa anatóaica de obstrucción de v!a• respiratorias, causa a.! 

quna• diferencia• de opinión en la utilidad en el diagncSstico de 

larinqotraqueobronquitia. (3,4,S,6, 7 ,) 

HallHCJO• t!pico• de larinqotraqueobronquitb en la radiograf!a 

lateral de cuello, El incr-to del Hfueno respiratorio está 

asociado con una dbtención de la hipofaringe. El edema subgló

tico cauaa una mancha de aire llOllbrado en la tdquea. En la ra

dioqraf!a anteropo•terior mueatra un ••trechaaiento •illltrico de 

la región •ubcJlótica. (5,6, 7 ,) • 
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Un, grupo de 24 pedi&tra• que atienden un curso de educación con

tinua en Cbildren'• Hospital Of Filadelfia, demostraron que la -

radiograf fa lateral del cuello es usada frecuentemente en el 

diagn6atico de larinc¡otraqueobronquitia. (7) 

Loa cubio1 an el nivel da la subqlotis son el resultado del ed.! 

M local que causa eatrechaaianto del espacio subglótico. (5) 

C09CI conHCU911cia al e1p11cio aullql6tico, en 1111a radioqraf!a fro!l 

tal, as r.-pluado por un conducto o abertura del lúinen, prolo.!!, 

g&ndoae l a l.S ca. abajo de la• cuerdas vocales. 

E1to •• probebleaente el hallazqo radioqr&fico m&s frecuente o -

constante del crup y •uaatra solo pequeñas variaciones entre la 

in1piracidn y expiración. (7,20) 

LO• cllllbios funcionales arriba y allajo da la obstrucción son me

jor 4tllo1trado1 en la radiogra!!a lateral de cuello. caracteri

sa~s p>r una 80brediltanaión de la hipofarinqe, laringe proximal 

y un e1trechaaiento de la trSquea cervical en inspiración. Aun

que la hipofaringe y la tdquea cervical pueden aparecer norma-

lea, 1i la1 radioc¡raf!a1 no son tomada• en in1piraci6n profunda 

o expiración total, o •i loa pacientes ten!an una respiración s.!, 

lencioH o poco prof1111da. La severidad del edema subqllitico PU.! 
de tabi'11 contribuir a la variabilidad de los calllbioa. Pero -

tUlbi&n puede Hr modificado por la fuerza de la inspiración. 

(S,6,?,8,13,15) 

En c111nto a los hallazgos haatol6c¡ico1 : En wia bi0111etr!a han! 
tica lo que no10tto• vuio1 a encontrar, H una leucocitosia con 

un incr-to de linfocito• y 11 as de origen bacteriano el in

CHMlltO Hr& a upen1&• de 101 nautr6filo1. Otros mencionan -

que po49o1 encontrar neutrofilia, neutropania, o bien ser nor-

Ml, por lo cual, no e• un dato orientador adn en los pacientes 

con C011PlicacionH. (8,15) 

X.01 CJAHS 1anc¡u!nao1 uaualmenta muestran una hipoxemia, hiper·-
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•capnia y acido1i1, son hallazqo1 tard!oa en casoa ... veros y 

sugieren una nece1idad urgente de 11411ejo de vlaa aSreas (5,6,7) 

D:tAC80S'RICO DIPSa&8Cl&L 

ta difteria d9be 1er tenida en cuenta en el diagn6stico difere.!!. 

cial. del c~ infeccioso aqudo. 

Bita enfellllda.d tambi"' va precedida en ocasiones por signos de 

infecci6n de la1 vla1 respiratorias superiores durante 3 o 4 

dlH(l,4,) 

Suele exi1tir una descarqa nasal limpia, serosa o sanguinolien

ta, y el ex .... n de la faringe puede descubrir la típica membra

na blanco 9ridcea o Htar lilllitada a la laringe y tdquea. tos 

1!ntoma1 del crup dift,rico 1e de1arrollan por lo general de -

forma lenta, pero 101 •ignos de ob1trucci6n pueden presentarse 

con relativa bru1quedad. El diagn61tico se Htablece por la i· 

dentificaci6n del orqanino en lH muHtras de membrana colore!_ 

da• y cultivada• en el •dio de toeffler. (13,14) 

una ob1trucci6n re1piratoria de comienzo brusco puede deberse a 

un CU91PO extrallo. La edad del niño acostumbra oscilar entre 

io1 6 lleHI y 101 2 años, y el cuadro cU:nico es de principio -

bruaco de lhock y to1. 

Faltan 101 1igno1 inf l ... torio1 aunque el enfe?lllO en ocasiones 

.. ta •llY afectado y apidtico. (6) 

La awu:ultaci6n dHcubre ruido• re1Piratorio1 dilllllinuidos. o ª.!! 

1e11t11 en uno o labo1 lados del torax. El ex1111111n radiográfico 

y radio1é6pioo del torax 1ugerir& cali siempre el diagn6stico, 

que Hd confinado por la endo1eopía. (7) 

Una to• de crup puede aer el prUler s!ntoma de asma en alqunos 

nillo1. 11 dl1arrollo de 1ibilancia1 clínicas y auscultatorias 

caractei'bticH y de Htertores aonoro1 lo distinguen del crup. 

114) 
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El edema angioneurótico en ocasiones raras se presenta como 

obstrucción respiratoria, raras veces se ericuentra en la in-

fancia o en la primera época de la adolesencia. 

Un c1111rpo extraño en el esSfago cervical o en tracto respira

torio debe ser sianpre considerado como una posible causa de 

problemas de vlaa a•reas en niños. (6) 

La eatenosis subglótica adquirida y hemangioma subglótico son 

ocasionalmente mal diagnosticados como laringotraqueobronqui

tis recurrente o prolongada. La laringoscopia y traqueosco

pla directa estan indicadas en pacientes que presentan éste -

tipo de hiatoria. (6,7) 

Un absceso fadngeo, incluyendo éste la pared lateral y post! 

rior, puede producir un cuadro cHnico, que es completamente. 

1imilar al de epiglotitis. La palpación de la pared farlngea 

posterior suele descubrir una masa fluctuante. Las radiogra

f!a1 laterale1 de cuello demuestran un tejido blando de dens!_ 

dad anormal entre la faringe y las vértebras cervicales. (14) 

La epiglotitis ea vista m(s frecuentemente en niños de 3 a 6 

año1 de edad. Esta entidad usualmente empieza repentinamente 

y progresa rfpida111811te. Loa niños usualmente se encuentran 

1entado1 verticalJllente e inclinádos hacia adelante, "babean-

do", y con lignos de toxicidad. La obstrucciSn ladngea agu

da puede ser precipitada por la examinación suave al deprimir 

la lengua para inspeccionar la epiglotis. Por lo tanto, la -

ellalllinación no de)>e forzarse en niños que se sospecha tengan 

epiglotiti1. Cuando se sospecha epiglotitis hay que.disponer 

1e para una intubación de emergencia. En Smbos, (epiglotitis 

y laringotraqueobronquitis), puede haber estridor y trastor

no• re1¡1ir1torio1, pero el mal de garganta y la disfagia o--

rientan al diagn61tico hacia la epiglotitis, en tanto, la ro.!)_ 

quera y la to1 IOll mfs caracter!sticos del crup (laringotra--

queobronquitl.a) , ( 2, 7) 
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La laringotraqi*lbiconqlliti• u1111a1Mnte progresa lentamente -

y e&llOe benigno• pueden eer anejado• en cHa con una aiq>le 

hlllicUficaci&l y ••trecha oanrvaci&l. La rutina de muestra 

aangu!nu y otro• procedi:aiento• llldico• y de enfenerla !IU• 

pu9den moleetar .al niño deben aer evitados. (2) 

11 oxtgeno hlaidifie&do H •:lor adlliniatrado con crupet --

(tiend.a), un flujo proporcionado de oxlgeno produce una con

centnci&i adecuado del 30\. La hidrataci6n puede aer real_!. 

oda por da intrav9JION, si la via oral no es tolerada. (2, 

11,16) 

La epinefrinll rac:filica puede aer adlliniatrad& por un respir!!_ 

dor a pnei&i paeitiva interaitente o un nebulizador, tan -

fnc:uente ccm1 1111a ves por hora. 

11 UIO de corticoe•teroidH 111 el trataaiento de la laringo

traqu90bronquitb H controvenial. Alguno• creen que la -

eficacia de loa Htaroi4H nunca ha aido pzobada, aunque --

Otros piensan que bta eficacia H indiaputable. (2,11,16, -

17,19). 

Aunque el pzop6aito de cHi todo• loa eatudio• COll(lll'&ndo •.!!. 

taroi4H con placello en laringotraqueobironquith puede nr 

criticado. AlCJUM• recomiendan dauataeona a lllg/r.., dar -

1111& mla. doaia. llO hay evi4enc:ia dct que el uao 4e oacticoe.!!. 

tazoidea por corto ti...,o eu perjuclicial a bto• piiciente•. 

Loa utJ!li&ticoa - ru-ta in4ieadoa en la laringotra--

~tia MDCllla. (16) 

Anta del uo da la intubaci&i nuotr~l n utableci6 -

qlle la·~ f\leh 118141 en pac:l.ente• con laringo--

traquaobranqllith, quieae nquar!an ..,. vla akea artifi--

cial.· .. Hqldan un juicio cltnico aetuto para decidir el 

eetableCJaiento de - vla ekea artificial. (18,19,201 
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Levi- y Col1 -cionan lo• liquientes factores CCllO indicacio

ne• para intuvenir las v!a• dreas (11). 

1.- Ob1trllcci6n r•1piratoria 1iqnif icante que vuelve rápidamen

te c1a,¡iua, da un par de horas, tratados con epinefrina ra

c'-i.ca. 

2.- Per1btencia o incr-to de la taquipnea (111.S. de SO respi-

racione1 por llinuto) • 

3;• ratiga. 

.... ChnlS•i• 

s.- Hipercapnia per•i•tente o retracci6n severa persistente o 

incr-tada. 

Cuando la intervencilSn 11 mpleada la da airea artificial es -

uua1-te nqurida por 2 a 5 d!a1. (11,16) 

119!'0• indicativo• de 1uficiente •jor!a para autorizar la extu

bKJ.ISn incluyen 1 11atoluci6n de la fiebre, cuando dilllinuye la 

Cantida4 y la YUooaida4 de lH HCrecionel 1 es importante con• 

tinuar 1& hlllidificacilSn y cmauvu al paciente por 24 horas, -

a 48 horáa, deapila de la utllbacilSn. 

LH QOllplic.tcionH ú1 caaun11 del trataaiento de una da aire~ 

artificial (fimo• por tr&q1*11toa!a o por tubo natotraqueal), -

ton la atublcilSn accidental y la obatruccilSn del tubo ¡x>r 11cr!. 

cianea. se requiere enfeneraa experta• para prevenir y reconQ.

cer tt11pr.-te letaa C011Plic:acione1. La Myorú de niños af!. 

bdlea c:on un~ upa-.Sico activo pueden tntarM en caaa --
, '• ' 

•fi~telin peli911>. &1 inatalarl~• en un cuarto cerrado l~!. 

no de· wqor a putir 119 1111& 41Jcha o ballo caliente a anu4o poi¡e 

fin en muto• al ..,._, J.&rlnteo y al aufdaiento respirato

rio. &1 lli90 efecto ha sido oilaervado por -ho• padrea eien-

traa ....-. al llillo al aire fdo de la noche yendo hacia el ~ · 

paabo del -'U.ca. La .f.nduccilSn de ~to por to• puede. tabiln 

f.llpedir el e.,._ lad11990. (8,10,:ZO) 

ID cuanto a 1a tnqueitia bacteriana ccm 11 -ciond, '•ta ocu

rre - CG1111licaci1Sn prialria 481 crup 111bg11Stico viral, requie

re el eatableojaiento ele una da dna artificill. "llototro• ••-
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~-tábamos inicialmente inseguros, si la intubaci6n endotraqueal 

o traqueostom1a fué el método más prudente para tratar la tra-

queitis bacteriana. Jones y Cols, usaron intubación endotra-

queal para establecer la vía aérea• •. (11) 

"Nosotros tuvimos problema al succionar lasecreción traqueal e! 

pesa por el tubo endotraqueal, por lo que creemos que la suc~-

ción purulenta parece ser más efectiva por la traqueostomía, 

"Por la·que recomendamos que sea llevada a cabo cuando se diag

nostique traqueitis bacteriana por endoscop!a en preferencia a 

la intubación endotraqueal, además de que encontramos menos ca~ 

plicaciones en traqueostomías llevadas a cabo colectivamente, -

más bien en una emergencia• • ( 11) 

"Nosotros recomendamos que un niño con crup que no esta respon

diendo a los métodos usuales de tratamiento se hubiera llevado 

a cabo una laringoscop!a y broncoscop!a directa. Si la tr&quea 

se observa llena de secreción purulenta copiosa, nosotros reco

mendamos .una traqueostocn!a, y el uso de antibióticos adecuados 

basado en la tinci6n de gram y el cultivo b8cteriano de la se-

creción traqueal". (16,18) 

El tratamiento de la epiglotitis, puesto que la obstrucción co~ 

pleta puede ocurrir en cualquier momento hay que estar prepara

dos para todos los posibles percances, en la sala de operacio-

ne• debe haber' sie111pre una colección de tubos nasotraqueales y 

larin901copio1 de diferentes di&metros. (2) 

Agentes inhalatorios (usualmente halotano y oxígeno) son adllli-

nistrado• por mascarilla y como la mayoría de loa niños con ep_!. 

glotitis prefieren la posición sentada, la anestesia debe hace! 

se con el niño en esta postura. Una vez anestesiado el pacien

te es colocado en posición supina y se le practica una laringe! 

copta directa. 
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Si es necesario la intubación oral, puede ser llevada a cabo. 

La traqueostom!a es wia alternativa aceptable a la intubación 

nasotraqueal. (2,lB,19,20) 

Una vez que la v!a aérea ha sido asegurada se administra oxí

geno hGmedo y antibióticos efectivos contra H. Influenzae. -

"Nosotros recomendamos cloramfenicol intravenoso 100 mg/K/d!a 

dividido en cuatro dosis y se inicia hidratación". (16) 

Epinefrina racémica y esteroides no estan indicados en el ni

ño con epiglotitis. (16) 

En W1 estudio se comparó la eficacia de dexametasona (0.6mg/K) 

en laringotraqueitis y crup espasmódico en 72 niños (con un -

promedio de edad de 8 meses a 8 años). (16) 

La administraci6n de dexametasona no cambió la respiración en 

los pacientes con laringotraqueitis y disminuyó significativ!!_ 

mente la respiración en los pacientes con crup espasmódico, 

comparados con un grupo placebo. (2,16) 

Parece ser que el tratamiento con asteroides debe ser evitado 

en casos de laringotr~queitis, y puede ser beneficioso en al

gunos ca1011 de crup eapaam6cUco. (16) 

La administraci6n de corticoesteroides en los síndromes de -

crup, ha sido controvertida, tiene la ventaja te6rica de que 

alivia la ob1trucci6n respiratoria, causada por edema inflame. 

torio. (2,16) 

"Nuestros resultado• indican que ia dexametasona tiende a C<lJ!! 

biar el curso natural de el crup espaainódico y falla en la l.!!_ 

rin9otraqu1iti1". (16) 

La reacciSn de el crup eapatnn6dico al asteroide puede ser ex

plicada por la naturaleza al,rqica, cClllO se sugiere por dife

rentes inv1atigadore1. (16) 
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co•PLlC&ClO••s. 

De laa c0111plicacionea, la neumonta o la bronconeUlllOn{a son las 

lll&a frecuentes, tambi'1l se debe tener en mente neumotorax, ne.!!_ 

lllOlllBdiastino Y.enfis1111& sul:lcutJnec, aún en ausencia de tra---

queoatollta. Otras complicaciones fueron : otitis y septicel!lia 

por 9fmene• a9r99adoa, sin embar90, las complicaciones mSa 

frecuentes son: la neumon!a, bronconeumon!a y la insuficien-

cia cardiaca, las demás son relativamente raras o poco frecu~ 

tea. (8,9,11,13) 

In el caso del crup viral la 1111yor parte de los niños no pro--

9nun 11'8 all'de la to1, el estridor y las secreciones leves¡ 

la ufened&d ~neralllente se resuelve por cQllPleto en 3 a 7 

dta1, allllqllB, tubih depended de la edad, tiempo transcurri

do 111tea 4e inatitllir el tratallliento de lo adecuado que sed 

•ate y al 4eaarrollo de complicacionea. En 9eneral el pedo

do de hoapitali11ci6n y mortalidad alm*!tan a •dida que la -

infecei6n n propaqa y afecta mayor parte de las vi:u respira

toriaa, ueepto en el caso de la epi9lotitia, en que la infec

ei.&I loealisa4& puede Mr 111Drtal por si misma. (13,14,15,17) 

19 



Oa.J8~1WOS 

Bl inter•• de elallorar eate trabajo , nació al observar la mul

titud de •-i-• tera~uticoa que reciben los niños que ingre

Nll a la· aala de Urganciaa de este Hospital con este padecimie_!! 

to. 

Por lo tanto teniendo en cuenta la alta incidencia de este pa-

d.Í:laiento en nuestro medio por la alta polución ambiental que 

hay an eata zona. 

Hoaotro1 CCIP¡llramo1 la rHpueata de la laringotraqueobronquitis 

con el UIO y 1in •1 ll.IO de e1teroide1. 

Y ver 1i hay diferancia o no en cuanto a la remisión de este -

cuadro con el uao de eateroidea. 
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• S 'l'O DOS 

se nwillUOll loa axpeclientH cUnicoa da loa ¡NICitntH lact1J1te• 

de '-boa -• en 1111 ¡iedodo cmpnndido da Mno de 1983 1 ju-

Uo da 19841 de tollo• .quello1 pacientH que acudieron al servi
cio dll atenci&i hdiltrica dlll Bo9¡1ital Genera1 •1qnacio zua90aa• 

dal s.s.s.s.T.s., en la cd. de Mbico, y que prenntaron cuadro 

•lllJHti.o da larin90traqueobtonquitia. 

El diapatico A biso -.clianta dato• cl1nico1, utilbando una 

fOZM da -leci&l dll dato• pera cada pacientl •. IVer foru HP.! 

cial) • se obturi.ezon 43 paciente•, loa cual•• •• inteqraron en 
2 tz11f08 a 11 grapo 1, eon f111118lloa paci111tn qllé fllUO!I trat.!_ 

doe con Hteroidu, y el grv¡io 2 a loa paciute1 no tratado• con 

eataoidu. 

La enl111cidn 411 lliboa gn¡ioa, para detUllilw: la rHp11Hta al -

ntacoide ful realiuda de ac:uudo a la .voluci&i cltnica, datos 

da lallilratorio, 88119Ciablent• bimetda hallltica y dta1 de ••t:l!l 
cu. 

El oll84zQ olfnico M identific6 en poroenta:I••• y .. realia6 -

..... da XJ JUI 811 CXlll(IUICidft y aignificancia Htad!etica • 

•ara io.. daca. de lallontorio y dtaa ·.se eatancia, A obtuvo el 

;c-.uo dlnlaci&I atandar, u aplic6 'f 4e atudent, para la -

CICIÍlfÚ'aci&I ele. liiboa pu¡ioa. su anlliaia y ai911ific111cia eata-

&tica. 
t.oa naultldH M ~tan en c1l&dro y tablu para au anlU.au. 
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PICllA CEDULA NUMERO ..... EIW> ___ SEXO ___ PESO __ 

DtAGlllDS'l'lC:O (S) 

Dlftll CLDICGS LJNB ll>DUADA SEVERA 

'l'QI ftMIUIAL 

riaa 
DUftllJA 

llftlDOa r.Pliao 
lllllP. llllP. AL 
llPUllllO 

llllUI". JllP. .. 
lllC90 

m91DUCICll DIL 
--.r.o Vlllc:.!! 
w 
1ICmD1 W UtOU 
lllA (CDllllII, i! 
Sl!!CUDD1 ·ne.! .......... 
al 11-tda a.&tica 

reciia r.otuco• llb Rt PlaQ119taa L M N E B s Banda a 

b! mo 

o) la4locJnflÚ 

Ballupa 
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'., .:..----

CX»IPLICAClOlllS 

8lalCCIRtllOllJA 

DllllPIClate:IA CAJtDJACA 

•IUllOlllDIAl'l'DIO 

DPiaia IUICll'f'AlllD 

DUllO'l'OMX 

O'l'Jft8 

ATILllCZUIA PUU«llCAR 

IPITIClllIA 

llÍrISDIA 

M&JOIWh S:t ( ) NO ( ) 

SI NO 

FALLECIMIENTO 1 SI ( ) 

CARLOS CASTllO SAHCllEZ 

R II PIDUTIUA 

NO ( ) 
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aaSOL'l'&DOS 1 

Los resultados para el qrupo 1, de acuerdo al cuadro cl!nico 

fueron loa aiquientes: Tos traqueal en el 100\ de los ca1a1, 

disfon!a 100\, estridor 76\, in1uficiencia respiratoria leve 

56\, insuficiencia respiratoria moderada 28\, en cuanto a
0

la 

edad el porcentaje fu¡ 68\ en pacientes de un mes a un año, y 

de uno a dos años 32\, y en cuanto al sexo: femenino 28\ y 

masculino 72\. (Ver tablas 1,2,3,) 

Para el qrupo 2, en cuanto al cuadro c.Unico fueron los si--

quientes1 Tos traqueal 100\, disfonia 94.4\, estridor 83.3', 

insuficiencia respiratoria leve 61\, insuficiencia respirato• 

ria moderada 33', pua la edad de un •s a un año 66.6\ y de 

uno a dos arios 33\1 pua el HXO 38.8\ f-nino y 61.1' 

1188Culino. (Ver tablas 4,5,6) 

La si9nificancia estad!stica en comparacU5n para el cuadro -

cllnico de llibos grupos fu' una P Nnor de o.os. En cuanto a 

los prOlledio1 d1 bioÍlltr{a hllll&tica, para el qrupo 11 el pro

-410 de leucos fu'· de 11 1 946, con dHviacidn standar .±,4,348 

Para el grupo 2 el pro.ec!io fu' de 10,880 con de1viaci6n 1t~ 

dar de .±.1,683. 

In cuanto a lo• neutro• el qrupo 1, tuvo un proMdio de 48 -

con deniaci&i sUndar de .±.20. Para el qrupo 2 1111 prClledio -

de 42, eo11 una duviacidn standar ele ,±18.1. 

11 promdio de d!a1 de estancia pua el qrupo 1, tua de 4.8 -

con deniaci&l ltandar .±. 1. 7. r.a •joda H 111111ife1t6 en el 

100\ de flilos CJrllllOI • 

r.a 1ivnf.flcancia estadhtica P, fua -r de o.os para 101 4.! 
tos de laboratorio, y •yor de o.os pua 101 prmedio1 dw -

de •tanoia de llibo1 frUllO•· (Ver tabla llo. 7 



1/12 - 1 año 

1.1 - 2 año• 

'l' O TAL 

Tabla-No. ·1 

• tat.ldrl9 - ~-

SIXO 

r-ino 

llHClllino 

TOTAL 

'l'abl• llo. 2 

• TnYdoil - .--.w.. 

No. PACIENTE 

17 

e 
25 

No. Paciente 

7 

18 

25 

' 
68 

32 

100 

' 28 

72 

100 

_.., m m ... lllCJmlD cm 1.MdllONl(••• .. -OffU -. 

Gllll'O 1• 

DA'l'OS CLDIICOS No, Paciente x2 

Tol Traqueal 25 100 .. 
Di1fonS:a 25 100 .. 
btridor 19 76 .. 
?.R. Llft u 56 **' 

I.R. llOdarada 7 28 .. 
Tabla llo, 3 , .. • o.os 
• ~- .......... 
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1/12 - 1 et.a 

1.1 - 2 allo1 

TOTAL 

lllO 

r-111o 

1111c111lin0 

'l' O 'l' AL 

'l'lbla 110. 5 

No. PACIENTES 

12 

6 

18 

No. PACIENTES 

7 

11 

18 

• ftat:lillae Ua ~. 

la'l'OI CLDllCOI llO. PACIDITIS 

'l'O•tr&llQMl 18 

DUfoda 17 

Dtrldor 15 

1.1. ?.ewe' 11 

:i:.a. llOduda 
Tibia llo. 6 

6 .. • ••• 
• ,...... ..... , ..... 

' 100 

94.4 

83.3 

61 

33 

' 
66.6 

33.3 

99.9 

' 38.8 

61.1 

99.9 

x2 

•• 
•• 
•• 
•• 
•• 
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DISCUSIO• s 

La administraci6n de corticoaateroides en la laringotraqueobron

qui tia, as ampliamente controvertida, as! como su dosis puesto -

que ae ha visto que no altera el curso de la enfermedad. Algu-

noa autor11 han d11crito la utilidad de los corticoeateroides en 

el crup de diver1a etiolog!a, pero no espec!ficamente en la la-

ringotraqueol:lronquitia. 

Una de1ventaja en eate eatudio ea que los criterios evaluativos, 

10n ampli1111ente subjetivos, y que el crup como tal, puede prese~ 

tar1e COllO un 1!ndr0111 a10ciado a diversas entidades como larin

gitil, laringotraqueobronquitis, epiglotitis y el crup espasmód!_ 

co propilllleftte, ad--'• de que puede estar asociado a enfermeda-

de1 de v!a1 ••real re1piratoria1 bajas, lo que hace más difícil 

su avaluaci6n. Por lo tanto, en las entidades en que los este-

roide1 1i IOn GtilH, cambiar(n el curso natural de la enferme-

dad y no nece1ari1111ente porque aean útile1 en la laringotraqueo

bronquiti1. Nue1tro e1tudio adolece de esta interpretación y no 

Hta libre de lH influencia.a subjetivas, ya que fueron analiza

da• en el cuadro cl!nico, y aunque tenemos estudios cuantitati-

vo1, COllO fueron 101 datos de laboratorio, la apreciación para -

uno y otro grupo no fu• po1ible diferenciarla estadísticamente. 

Oniclmlel\tt 101 datos cuantitativp1 en cuanto al promedio de días 

de Htancia, n01 dieron una diferencia lignificativa para &mbos 

9ZUPO•· 
La que quiere da<:ir, que ha1ta cierto punto loa Hteroidea, 1i--

llD4ifican la a1tancia del paciente en el Ho1pital, pero hbos ·

CJZllllO• M encuentran dentro del prc.ldio del horizonte cHnico • 

clll la ent1me4ad, lo q111 M pulde interpratar co.> una 1oluci6n 

.. t1111tica 1in nin91111a 1ignificancia cl!nic1, aunado al re1to de 

101.4ato1 y de las contradiccionH q111 hmo1 analizado. Sin mn• 

baqO, el Htudio npr11anta utilidad cllnica, pue1to que illlpl::O 

ca que el 4iaC)ll61tico de crup debe .-.. r diferenciado, dando una -
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cateqoriaaci6n apropiada a las variables patol6gicas, que en un 

momento dacio pueden deteminar el síndrome de crup. Lo que im

plica una hiatoria cUnica completa, un exa11en físico que con-

fiZll9 al dia91161tico, deteniine su etiolog!a, causas asociadas 

y altuacionH reapiratoria1 secundarias, utilizando todos los 

Mtocloa y Htlldioa dia9116aticos para determinar la causa / y -

.. r capacea de diferanciar una laringotraqueitis pura como cau

aa de crup y de1cartar patología asociada. 

COICLUSIOllS 1 

El e1teroide no actGa en la laringotraqueobronquitis, pero si 

llOdifica el curso del crup. 
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