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I ¥TRODUCCTION

DEFINICION Y CONCRPMIO

La laringotraqueobronquitis ha recibido mfiltiples denominaciones
como: crup no diftérico, falso crup, tragueitis, laringotraque-
itis infeccioso aguda estendtica y laringitis aguda obstructiva.
Anteriormente el témmino inclufa a la epiélotitis, (inflamacién
" supraglética que abarca epiglotitis y cuerdas vocales falsas), y.
lb_que actualmente se ha catalogado como laringotraqueobrongui--
tis pzopimxice dicha, que es la inflamaciSn subglStica (cuerdas
‘vocales verdaderas y tejido subgl8tico). (3,4,5)
Iazlqgo;xaqunobmnquitis aguda (crup), es un sindrome especifico
de la ‘odad, caugado por infeccidn de las vias respiratorias, por
numerosos agentes virales diferentes.

§e caracteriza pbz tumefacciSn subgldtica, insuficiencia respira
toria y estridor ingpiratorio. Este sindrome hered$ su nombre -
crup de la palabra escocesa antigua croup : que significa llorar
" con vot xenca. {8,9) »

La laringotraqueobronquitis es una inflamacién aguda de la larin
ge y trfquea que se inicia en rinofaringe, progresa hacia regio-
nes inferjores del frbol respiratorio y produce diversos grados
de cbstruccibn en las vias abreas.

Actualmente se ha convenide en englobar, bajo el nombre de larin
gotraqueobronquitis aguds infecciosa a toda inflamacién tanto de
las estructuras supraglfticas como subgléticas . (5)

f.u infecciones agudas de 1a laringe son de importancia relativa
‘mente mayor en lactantes y nifios poquqﬁon. que en nifios mayores.
Esto se debe a una frocuﬁcia nfs elevada en los niiics pequefios,
pero principalments a qus el nifo de corta edad tiene una vfa - _
respiratoria menor, la cual predispone de este modo a un estre--



chamiento mayor con el mismo grado de inflamacibn. (4,9)

La laringotraquecbronquitis es una infeccién viral del tracto res-
piratorio, que se manifiesta clfnicamente por estridor, disfonfa Yy
tos metflica, afecta predominantemente a nifios entre 3 afios de —-
odad. La inflamaciSn comprende la laringe y triguea, pero es mis
pronunciada - y afs critica en el compartimiento bajo de la laringe
o subglotis larfngea, donde 8sto causa una induraciSn tumefaccidn
Yy estrechamiento marcado del espacio. (3,4,9)

‘CLASIYICACION

Después de su separacién del grupoc de trastornos supraglético (epi
giotl.tu), el sindrome crup )con edema inflamacién o &mbos, princi
palmente en la regiSn subglStica) ,. se ha subdividido en por lo me-
nos tres trastornos diferentes: Crup viral o infeccioso, traquei-
ﬁil bacteriana, y crup espasmfdico. (2,7,15) (Ver cuadro Ko. 1)

NISTORIA

" - §e hace mensiSn de esta enfermedad en las primeras ediciones del

Textbook Of Pediatrics, Griffith (1919) y Griffith y Hitchu‘ (1927
=1941), ‘'usaxon la siguiente clasificacién para las cl_ni.ﬁcacid--
nu dm- no diftéricas : laringitis espasmSdica, laringitis ca-~
tarral, laringitis subglStica aguda y laringitis pssudomembranosa.
(1,2,)

Antes de la segunda guerra mundial se consideraba que las enferme-
dades como difteria, epiglotitis, crup infeccioso, exran un solo -
grupo al estudiar ia cbstruccibn de las vias rupiratorh'l superio
res. Desds entonces los resultados de las mviltigacione- ‘micro--
biolSgicas y clfnicas permiten hacer una separcién mnfs correcta.



Bn 1941, Sinclair, identificS Haemophilus Influenzae tipo B,
como el agente etiolSgico de la supraglotitis aguda, y Rabe, a
fines de 1940, definié la laringotraqueobronquitis aguda como
un padeciniento separado, probablemente de origen viral. (2)
La epiglotitis aguda ful agregada a la lista de infecciones la
:!nqou en diferentes textos, clasificada como crup infeccio-
®. (1,2 '

Sidney Sinclair y Bdward Rabe son dos virSlogos que identifica

ron el virus responsable de la laringotraqueobronquitis aguda,

tal vez la contubucwn de Sinclair es la mis acoptable. (1,2,

W.

. Bl identificS claramente 1a lesiSn supraglética, ahora clara--
mnte reconocida como opiglotn:gls aguda causada por Haemophi--
lus Influenzae tipo B, su observacién fué confirmada por Rabe

_en la mima clfnica (Yale) y por otros, pero su stiologfa ini-

"cial, clinica y descripciones t@np‘uticu no han sido compro-
badas.- Rabe abt16 1as puertas para establecer la ct.iolog!n -
predominante de \l\ virus, el cual es el agente estioldgico del
orup. En 1974 Bucan . y colaboradores. identificaron los virus

" paxainfliensa 1y 3 y el virus Influenza como agentes etiol§-

' qtcol pz!.nclpnln de esta enfarmedad (1,2).



CUADRO No. 1

CLASIFICACION DE LA LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS

CRUP VIRAL

TRAQUEITIS BAC. CRUP ESPASMODICO

. Edad menor de 3 1 mes a 6 ailos infancia

aflos (prome
dio 21 meses)
!tib!.g ) Viral Viral/bacteriana Atopia
gfa (?) :
Principio Infec. resp. IRS anteriormente Repentino gene-~
: : superior (IR ralmente sin IRS
§) anterior- anterior
mente.

Evolucibn Creciente y ripidamente pro- resolucidn répi-
mehguante ge gresiva, toxici- da. ’
 neralmente dad, obstruccién
peor durante via aérea.
la noche =
por lo gene~
ral leve. .

Datos edema inflama  edema inflamacién palidez subgléti
endoscépi~ - cifn y encos-  pus debajo cricoi ca. -
cos trado princi- des. ’
= ' palments en la

regibn subglé-
tica..




EPXDENIOLOGIA

La-laringotraqueobronquitis infecciosa contribuye un problema de
salud mundial, que afecta con mayor frecuencia a la poblacién in
fantil que vive en zonas urbanas con importante grado de polu=~-
cifn ~ ambiental, disminuciSn de la temperatura y humedad atmSsfe
rica. . (3,4,8)
Es una enfermedad frecuente en la Cd. de México, se puede decir
que después de las neumonias y gastroenteritis ocupa el tercer -
ludlr de las enfermedades infantiles, que son tratadas a nivel
hospitalario.
ll.‘hu‘afod, al regervorio, la fuente y el portador de estas in--
fecciones es el humano. El mecanismo de transmisién es fundamen
talmente el contacto directo. ’
Bl perfodo de incubacibn es vaxiaﬁle de acuerdo al agente etio--
18gico, se puede considerar que varfa de 1 a 14 dfas. E1l perfo-
do da contagiosidad es también variable, inicifndose en alqunas
ocacibnn un q!a antes de las manifestaciones clfnicas y prolon-;
' géndose en algunos casos por mis de 5 dfas. Es mis frecuente en
oljcxo'n-cﬁiino en una proporcién de 2. a 1,
Zn cuanto a 1a edad el 808 de los casos se presenta entre los 6
mses y ) aios.  (7,8,9,)
Afecta principalmente a nifios de peso normal, e incluso algunos
de 81108 tienen un peso superior al normal para su edad, y es ra
‘ ro el caso de laringotraqueobronquitis en nifios con desnutricién.
avanzada.
_h'h €4, de Mixico, el mayor nimero de casos se ven en los me--
848 de octubre a febrero. (8,13,14)

i Bs un dato de observacién comén que en la mayorfa de los pacien-

" tes (85%) la sintomatologfa se inicia en las ltimas horas de la

‘noche y primeras de la madrugada, §sto se ha relacionado con dis’
- minwciSn de 1a temperatura y humedad ambiental. Se ha encontra-
do‘tmtioién, del padecimiento en el 12% de los casos y de éstos



an ol 78 de atopia, o esta se presenta posteriormente. Se han
‘invocado varias teorfas para la explicaciSn alfrgica, ya que
cierto nimero da nifos d sarrolla posteri te algin tipo de
atopia con amma bronquial, eczema atSpico y otras manifesta---
ciones similares o bien han padecido antes atopias. (8,9,13,
)

ETIOLOGIA

Esta anfernedad es una infeccifn mis frecusntements causada --
por virus parainflvensa tipo 1, entre otros agentes etiolgi~--
cos se incluye parainflusnga 2 y 3, virus influenza A, el vi--
rus sincitial respiratorio, rinovirus y virus del saraspifn, -
son ocaclonalments responsables. (1.7,0,)f
La laringotzaguecbronquitis aguda sn el 90 a 98% ds los casos
es da eticlogls viral y ds stos 1o mfis fracusntes son causa=-
dos por grupo parainfluensa, sincitial respiratorio y adsnovi-
ros. (8,9,12)
‘La Gnica bacteria responsable de laringotraquechyonquitis su=-
- ‘praglftica o epiglotitis es el Hammophilus Influenzaze tipo B,
pero en nuestro medic es excepcional. _
£l papel patSgenc atribufdo al estreptococo, sl estafilococo ¥
- a otrow agentes es diffcil de sostener. (2,7) '
llerwuheiwduoadhduh!mt&nambvtunml S
ratoriss superiores y ontu-dld abluwun de vias afreas su
mumn en hifios, - Gensralmnts el crp es una enfermedad au-
tolimitada que es tratada sintosfticamente. Sin swbargo, re--
cientements fuf descrito un grupo de pacientes con caracter{s- -
ticas clfnicas y de laboratorio comunes a hu. crup, leuwcoci
mhyw&ducuhobsmmmmnbvﬁllkm superip
88



Las caracter{sticas de la laringoscopfa y broncoscopfa directa
mostraron una epiglotitis normal con estrechez subglStica y -
secrecifin espesa purulenta dentro de la triquea. La bacteria
cultivada de la secrecidn traqueal atribufda como traqueitos -
bacteriana. lLa traqueitis bacteriana aparece como una super--
infeccifn secundaria en pacientes con una enfermedad respirato
ria viral primaria. (2,7,14)

El crup espasnfdico es una condiciSn benigna, aparentemente re
lacionada mfs a sequedad y tumefaccién de la mucosa que a in=~
feccisn. Se piensa que la etilogfa pueda ser por un edena -
transitorio de la laringe u ocacionalmente por espasmo de cuer
das vocales. (2,13,15)

FISIOPATOLOGIA :

La fisiopatologfa de una infeccién virica, ayuda a explicar &g
‘ta falta aparents de especificidad. Los agentes viricos son -
intucoluluu. y difunden de manera contfnua por eilo, la in-~
feccifn de cualquier porcién de las membranas respiratorias im

- plica la infeccibn potencial de la totalidad. La localizacién

de los sintomas depende de la edad del nifio y del grado de in-
flamacién. . (10,11)

‘Inicialments la inflamaciSn aumanta las sscreciones de las ---

- -glfndulas mucosas del frea afectada, con pérdida asociada de
la actividad ciliar. Son frecuentes las cbstrucciocnes nasofa-

“ ringeas secundaria a la espesa secrecién mucosa y a la respira
cifn bucal, por lo cual, los mecanissos de humedecisiento na-
tural son evitados para que se produsca la saturaciSn de aiéo

" inspirado, debe evaporarse agua del-aparato respiratorio infe-
. zlot. ‘Bl nifio esta-a menudo fabril y presanta aumento de las

. phrdidas acuosas y el aporte de qu’u esta disminufdo, todo lo

cual, tiende a 1a produceisn e secreciones espesas.



La presancia ds las secreciones espesas es irritable y al pa;-
cienta empieza a toser, en un esfusrzo para llinpia: el &rbol
tzaquechronquial, ademSs, existe un edema de las membranas mu
cosas 4 la laringe, Zlaringe, triquea y bronquios, A causa -
de la eatrechaz del difmetro de las vias rupiueoriu infan~
tiles cuslquier grado ds hinchazSn afectarf la luz y la respi
. racifa se harf dificultosa. El punto slfis estrecho de la luz
da'las vias respiratorias infantiles se encusntra o el cri~-
_coides, fnico cartflago traqueal conpleto. .
La hinchasn en $ste punto se pone an seguida de -aniuuta -
- sediante estridor; que sa escucha durante la inspiracifn, por
"lo qus 1a fase inspiratoria de la respiracién determina un es
trechaniento adicicnal del aparato respiratorio superior. EL
odama de las cuerdis vocales se manifiasta sediante ronguera.
‘La Mch de secreciones espesas en una trfquea inflamada
‘s irzitable con wns lus afectada constituye 1a base de la obs
trucciSe y de loa signos asociados de trabajo respiratoric —
aumentado; que son lbu‘:otnccionu intercostales y subester-
* nales y ls utilisaciSn de los wisculos accesorios de la respi
racife. E1 incremento del trabajo respiratorio y el aatado
A’WMlm inducido por la fisbre conducen a un aumento
sl consumo ‘de oxfgero y del trabajo cardifico. (7,10) -
e m«mu una obstruceifn da las pequefias vias respirato,
rias con scospalamisnto de atelectasias, infiltrados alveola-
res © odema pulmonar. (10,20)
* Cuando auenta la inflamaciSa y se presenta agotamiento la -~
" obatrucdifn pusds hacerse cosplets, con retencidn de disxid
& carbono, hipoxemis y finalaente paro respiratorio. En -
- te caso la cianosis eou-utm ‘un signo u:dto de la afecro~
-elh :u;inta:h Y m existir qndo- variables de hipo~-

o lllh e hlpotemh. ain qnndn canbios ds los sigos vitae=

les.



_Un aupento de la taquicardia y taquipnea, pueden ser la finica
manifestacifn clfnica del empeoramiento del trastorno.
En el infante de lmm. de edema a nivel subglStico circunferen
cial produce una reduccidn del 75%.
La tos peraistente traumatiza la mucosa de revestimiento y -~
contribuye a crear un circulo vicioso que preparxa el terreno
para la invasidn bacteriana. (7,10,20).
Lés escasos informes de autopsiag de que se digponen confir=--
man el proceso resefiado antes de los cambios inflamatorios -
de los epitelioa, mucosas y submucosas que se observah en la
trfquea, bronquitis y bronquialos.
Puade encontrarse un exudado incrustado a todo lo largo ’de la
membrana respiratoria por encima de la mucosa necrdtica y una
mesbrana hialina que recubra los alvéolos con parches de ate-
lectasia.
El nific se encuentra con mayor riesqo de desarrollar obstruc-
cifn grava es : (10,17,20)
1.- El lactants poq\uﬁo (menor de 12 meses), que tiene un ~-

difmatro de la luz reducido. Un edena de las vfas respi

ratorias de 1 mn. de espesor, puede significar una xoduc
cifn del 75% de la lur tragueal.

2.~ El nifo con una historia que indique la posible presen-~
cia de una estenosis subglStica y otras estrecheces de
las vias vespivatorias. Por ejesplo:

a) El nifio con crup recurrente

b) B} nifio con una historia de crup postintubacidn.

c) Bl niflo con sstridor conglnito.

4) Bl nifio con una snamnésis de- instrumentacisn y venti-
lacisn previas ds las vias respiratorias, o Smbas, es
pecialmente con una historia de pramaturidad ¢ inter~
vencifn an las vias respiratorias.



COADRO crLimico -

E1 cuadro clinico del crup viral es bien conocido de todos 1os
pod“:rh s sintomas leves de las vias respiratorias superio—'f
res durante unos cuantos dfas y después de la aparicidn brusca
de tos seca de "perxo™ éon astridor inspiratorio de grades va-
riables, evolucifn crecients y degvanecimiento durante varios
dﬁl )genexralmente con agravaciSn de los sfntomas durante la
nloch-) . (1;2;31.‘4’.

El nifio usualmente tiene una historia de uno o dos dfas de sin
towmas benignos del tracto respiratorio superior antes de desa~
rrollar la clisica tos tragueal, disfonfa, Estos sfntomas des
pufis prcqrinn a un estridor inspiratorio. La fiebre usualmen
te u"ta punnto. pero no es raquisito indispensable para es-
tablecer el diagnéatico. (1,2.3.4,7,8,9)

La 'lnxtnqn:anmbronquitil usgalmente progresa lentanente y -
casos benignos usualments pueden ser manejados an casa con una
sisple humidifisciSn y estrecha observacin. Se estima que el
100 de los pscientes requiers hospitalizacién. La‘ retraccin
" de loa upacioi supraclavicularas del esternén, el epigastrio

'y de los espacios intercostales se producen en un gradc:gue: de n

pende de 1o que eata comprometida la via respiratoria. 'El pa-~
- chente esta aprensivo y agitado hasta que ss queda guieto : es
_to se debe al sgotamiento. (1,2,11,12,13,14,15)

Cualquisr distracciSn ambiental aumenta la intranquilidad.

Pusde presentarse una cianosis intermitents. (2)

3 cvmpwvtrioo susle presentarss an sdades qus van de losx 3 me

888 & 108 3 afios. Invarisblesente hay una historia previa de

inteccifn dcl'ajuuzo respixatorio superior consistente en ri-
" norzes, corisa y flebre. ' ‘

Despulis & 2 a 3 dlas al nifo se le desarrolla un crup con es-
E tridor inspiratorio y una tos fspera “perruna®. Al tiempo que
#8 desarroila el crup, lo wis frecuente, . es que el nifio estf ~

10



febril, debido a la dificultad para respirar, los nifics se ponen
inquietos y aprensivos, pero no muestran el mismo grado de toxi-
cidad que los nifios con epiglotitis. (15,16,17)

La edad de los pacientes con traqueitis bacteriana varis de 11 -
meses 'a 9 afios. La mayorfa son varones. La duracifn de la en-~
fermedad antes de su admisiSn varil de 1 hora a 5 dfas. m
Encuanto a las manifestaciones clfnicas del crup espasmSdico, --
los pacientes no presentan fiebre, y pocos , 8l es que algunos
signos prodrSmicos. El estridor aparece casi instant&neamente,
por lo general por la noche, después de que el nifio tose dos 6 3
veces, con la misma rapidez el vapor, aire frfo o vémito alivian
el estado el paciente. E1 padecimiento puede recidivar y, como
hemos seilalado antes, solo raramente provoca obstrucciSn comple-
ta de las vias afreas. No se ha valarado su patogenia y su re--
lacién con la atopia.  (1,2,7)

DIAGEOSTICO :

El diagndstico de crup es ‘usualmente hecho con razonable certeza
por los hallaggos clinicos. Cultivos y estudios hematolégicos,
no son diagnésticos. Aunque la radiograffa lateral de cuello es
generalments considerada {itil en la epiglotitis, cuerpo extraiio
© causa anatémica de obstrucciSn de v{as respiratorias, causa al
gunas diferencias de opinién en la utilidad en el diagnéstico de
laringotragusobronquitis. (3,4,5,6,7,)

Hﬂlugo- tipicos de latingottaqmobionquttil en la radiograffa
'latixal de cuello, El incremento del esfuerzo respiratorioc estd
asociado con una distencién de la hipofaringe. El edsma subglé-
tico causa una mancha de aire sombrado en la trSquea. En la ra- _
dioqnf!a antercposterior musstra un estrechamiento simftrico de
la.regibn subgl8tica. (5,6,7,).

1



Un, grupo de 24 pediftras que atienden un curss de educacidn con-
tfnus en Children's Hospital Of Filadelfia, demostraron que la -
radiografis lateral del cuello es da frecuent te en €1 -
" diagnSstico de laringotraqueobronquitis. (7} :
Los cambios en el nivel de la subglotia son el resultado del ede
B ‘locll que causa estrechamiento del espacio subglitico. (5)
Como consscusncia el espacio subglStico, en una radiogratfa fron
tal, es resmplazado por un conducto o abertura del l{men, prolon
. géndose 1 a 1.5 cu. abajo de las cuerdas vocales.
Esto es probablemente sl hallazgo radiogr§fico mis frecuente o ~
constante del crup ¥ musstra sclo pequefias variaciones entre la
inspiraciSn y expiracién. (7,20)
Los cambios funcionales arriba y abajo de la obstruccién son me~
jor demostrados en la radiograffa lateral de cuello. Caracteri-
zados por wna sobredistenaifn de la hipofaringe, laringe proximal
Y un estrechamiento de la triquea cervical en inspiracifn. Aun-
‘que la hipofaringe y la trSquea csrvical pusden aparecer norma--
-~ les, si las :;diognt!n no son tomadas en inspiracidn profunda
[} cxpiricidn total, o 8l los= pacientes tenfan una respiracién si
lencicsa o poco profunda. La ssveridad del edema subglétice pue
dc‘:ubl‘n contzibuir a la variahilidad de los cambios, Pero -~
también pueds ser modificado por la fuerza ds la inspiracibn.
(5,6,7,9,13,15)
En cuanto a los hallazgos hematolSgicos : En una biometrfa hemf
“tics lo que nosotros vamos a onéontn:. es una leucocitosis con
vunbiné’t-nnto ds linfocitos y si ss de origen bacteriano el ine~

. cremanto sexf a expensas de los neutrSfilos. Otros mencionan ==

‘que podeNoa encontrar neutrofilia, neutropenia, o bien ser nor--
mal, por 1o cusl, no as un dato orientador afin en los pacientes

eon mltcac;onu. {8,15) ; :
Lot gasss sangufneos usualmente muestran una hipoxemia, hiper---
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~capnia y acidosis, son hallazgos tardfos en casos severcs y
sugieren una necesidad urgente de manejo de vias afreas (5,6,7)

DIAGEBOSTICO DIFEREBCIAL :

- La difteria debe ser tenida en cuenta en el diagndstico diferen
-cial del crup infeccioso agudo.
Esta enfermedad también va pkecodida en ocasiones por signos de
infeccifn de las vias respiratorias superiores durante J o 4 --
dafas(3,4,)
Suele existir una descarga nasal limpia, serosa o sanguinolien-
ta, y ol examan ds la faringe puede descubrir la tipica membra-
na blanco grisficea o estar limitada a la laringe y triquea. lLos
 sintomas del crup diftérico se desarrollan por lo general de -~
forma lenta, pero los signos de obstruccifn pueden prcsent&rse
con relativa brusquedad. El diagndstico se establece por la i-
dentificacibn del organismo an las muestras de membrana colorea
das y cultivadas en el medio da Loeffler. (13,14)
_Una obstruccidn respiratoria de comienzo brusco puede deberse a
un cusrpo extrafio. La edad del nifio acostumbra oscilar entre
los 6 meses vy los 2 afios, y el cuadro clinico es de principio -
brusco de shock y tos.
Faltan los 8ignos inflamatorios aunque el enfermo en ocasiones
estl muy afectado y apirftico. (6)
La auscultaciSn descubre ruides respiratorios disminuidos o au
ssntes en wio o Smbos lados del torax. El examen radiogritico
© y radioscpico del torax sugerirS casi siempre el diagn6stico,
que serf confirmado por la endoscopfa, (7)
Una tos de crup pusds ser el primer sfntoma de asma en algunos
nifios. El desarrollo de sibilancias clfnicas y auscultatorias
cu_ictcé!st:lqu y dé estertores sonoroa lo distinguen del crup.
(14)



El edema angioneurftico en ocasiones raras se presenta como
obstruccidn respiratoria, raras veces se encuentra en la in--
fancia o en la primera época de la adolesencia.

Un cusrpo extrafio en el esSfago cervical o en tracto respira-
torio debe ser siempre considerado comc una posible causa de
problemas de vias afreas en nifios. (6)

la estenosis subglStica adquirida y hemangioma subglStico son
ocasionalmente mal diagnosticados como laringotraqueobronqui-
tis recurrente o prolongada. La laringoscopfa y traqueosco-
pia directa estan indicadas en pacientes que presentan éste =
tipo de historia. (6,7)

Un absceso faringeo, incluyendo éste la pared lateral y poste
rior, puede producir un cuadro clfnico, que es completamente.
similar al de epiglotitis. La palpacidn de la pared farlngea
posterior suele descubrir una masa fluctuante. Las radiogra-
tfas laterales de cuello demuestran un tejido blando de densi
dad anormal entre la faringe y las vértebras cervicales. (14)
La epiglotitis es vista mis frecuentemente en nifios de 3 a 6
aiios de edad. Esta entidad usuvalmente empiaza repentinamente
y progresa ripidamente. Los nifios usualmente se encuentran
sentados verticalmente e inclinados hacia adelante, "babean--
do®, y con signos de toxicidad. La obstruccifn laringea agu-
da puede ser precipitada por la examinacién suave al deprimir
la lengua para inspeccionhar la epiglotis. Por lo tanto, la =
- examinaciSn no debe forzarse en nifios que se sospecha tengan
epiglotitis. Cuando se sospecha epiglotitis hay que disponer
se para una intubacién de emergencia. En Smbos, (epiglotitis
y laringotraqueobronquitis), pusde haber estridor y trastor-
nos fupintorios, pero el mal de garganta y la disfagia o---
‘rientan al dhqn&lticq hacia 1a epitjlotitis, en tanto, la ron
quera y la tos son mis caracterfsticos del crup {laringotra-<
quecbronquitis). (2,7 '
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TRATANIRENTO

La laringotraquechronquitis usualmente progresa lentamente -

y casos benignos pueden ser manejados en casa con una simple

humidificaciSn y estrecha observaciSn. la rutina de muestra

sanguinea y otras procedimientos mfdicos y de enfermeria gue

pueden molestar al nifio deben ser evitados. (2)

El ox{genc humidificado es mejor administrado con crupet =--

{tienda), un flujo proporcionado de oxfgeno produce una con-

centraciSn adecuado del 308. La hidrataciSn puede ser reali

zada por via intravencsa, si la vfa oral no es tolerada. (2,

11,16) )

La epinefrina racésica puede ser administrada por un respira

dor a presifn positiva intermitente o un nebulizador, tan --

- frecuente como una vet por hora.

%1 uso de corticoestercides en el tratamiento de la laringo-
.- traquecbronquitis es controversial. Alqunos creen que la --
eficacia de los estercides munca ha sido proebada, aunque ---
otros piensan que sta eficacia es indisputable. (2,11,16, -

17,19). _

Aunque el propSaito de casi todos los eatudios comparando es
B tu'oidu con placebo en laringotraquecbronquitis puede ser
e!iuudo Alqunos recomiendan dexamstasons a lmg/K., dar -
. 'una sola dosis. Mo hay evidencia de que el uso de certicoes
teroides por corto tismpo ssa perjudicial a $stos pacientes.
Los antibiSticos son raraments indicados en la hﬂngnu---

" quechronguitis sencilla. (16)

" Antes del uso de 1a i.ntmetdn nuotnqwl se astablecif --
que l1a’ r.nqmocu-!l fuera usada en pacientes con laringo---
qumnttu. quienes requerfan una via afrea artifi----
clal. s requiere un juicio clfnico astuto para decidir el
" ‘sstablecimients de una via adrea artificial. (18,19,20)
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Lavison y Cols mencionan los siguientes factores como indicacio-

nes paxa intervenir las vias aéreas (11).

1.- Obstruccin respiratoria significante que vuelve ripidamen-
te daspufs dea un par de horas, tratados con epinefrina ra-
cémica.

2.~ Parsistencia o incremento de la taquipnea (mSs de 50 respi-
raciones por minuto).

. 3= Patigs.
4.- CianSsis )
5.~ Hipercapnia persistente o retraccifn severa persistente o
 incresentada.
~ Cuando la intsrvencifin es empleads la via afrea artificial es --
~ usualmente requerida por 2-a 5 dfas. (11,16)

Signos indicativos de suficiente mejorfa para autorizar la extu-

bacisn incluyen : ResoluciSn de la fishre, cuando disminuye la

“cantidad Y la vimim de ln ucmionn, es importante con-

" tinuar la m-mmc-cwn Y cbservar al paciente por 24 horas, -

a 48 hozas, despuls de la extubacifn.

Las complicaciones mfs comunes del tratamiento de una via afrea
artificial (fwbos por traquacstomfa o por tubo nasotraqueal), -
-son la 'cxtubnciﬁn accidental y la obstruccifn del tubo por secre
ciones. 5e requiere snfersaras expertas para prevenir y recono-
cex f.qnmnn:c $stas complicaciones. La mayorfs de nifios afe
_briles con un crvp om-&uoo activo pusden tratarse en casa --

L o!iq;u-nulm peligro. B xnmuuou an un cuarto cundo 11-
no de vapor a partir de una ducha o bafio caliente a menudo pone

£in en minutos al espasmo laringec y al sufrimiento respirato-—
rio. Sl miswo efecto ha sido obssrvado por wuchos pedres mi

" tzas ‘exponen al nifo al aire frio ds la noche yendo hacia el dss”
pacho del mfdico. La induccifn ds vémito por tospudoulbﬁn'

_impedir el espasmo lsringeo. (8,10,20)
£n cuanto & la traqueitis bacteriana como se mencions, ésta ocu-
e una coaplicaciln primaria del crup subglético viral, requie-

e el establecimiento de una via afres artificial. "Nosotros es-
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=-tibamos inicialmente inseguros, si la intubacidén endotraqueal
o traqueostomf{a fué el método mis prudente para tratar la tra--
queitis bacteriana. Jones y Cols, usaron intubacifn endotra--
queal para establecer la via aérea™. (11)
"Nosotros tuvimos problema al succionar lasecrecidn traqueal es
pesa por el tubo endotraqueal, por lo que creemos que la suc---
cidn purulenta parece ser mis efectiva por la traqueostomfa, -
por lo’que recomendamos que sea llevada a cabo cuando se diag-
nostique traqueitis bacteriana por endoscopia en preferencia a
la intubacifn endotraqueal, ademis de que encontramos menos com
plicaciones en traqueostomias llevadas a cabo colectivamente, -
mis bien en una emergencia®. (11)
"Nosotros recomendamos que un nifio con crup que no esta respon=
diendo a los mBtodos usuales de tratamiento se hﬁbie:a llevado
a cabo una laringoscopfa y broncoscopfa directa. 5i la tr&quea
se observa llena de secrecifn purulenta copiosa, nosotros reco—
- mendamos .'una traqueostomfa, y el uso de antibiSticos adecuados
basado en la tincidn de gram y el cultivo bacteriano de la se--
crecifn traqueal®, (16,18)
El tratmiento de la epiglotitis, puesto que la obstruccién com
pleta puede ocurrir en cualquier momento hay que estar prepara-
dog para todos los posibles percances, en la sala de operacio--
nes debe haber siempre una coleccién de tubos nasotraqueales y
laringoscopios de diferentes difmetros. (2)
Aécntu inhalatorios (usualmente halotanc y oxfgeno) son admie=
-« nistrados por mascarilla-y como la mayorfa de los niifios con epi
qlotitis pxgﬂcxen la posicidn sentada, la anestesia deb.e hacer
se con el nific en esta postura. - Una vez anestesiado el pacien-
te es colocado en posicidn supina y se le practica una laringos
copia diricta. :

- 17



8i es heceaazio la intubacidn oral, puede ser llevada a cabo.
la traqueostomfa es una alternativa aceptable a la intubacién
knasotraqueal. (2,18,19,20)
Una vez que la via aéiea ha sido asegurada se administra oxi-
geno hﬁmedo y antibiSticos efectivos contra H. Influenzae, -~
"Noeoirol recomendamos cloramfenicol intravenose 100 mg/K/dfa
dividido en cuatro dosis y se inicia hidratacidn”". (16)
Epinefrina racémica y esteroides no estan indicados en el ni~
fio con epiglotitis. (16)
"En un estudio se compard la eficacia de dexametasona {(0.6mg/K)
en laringotraqugitis y crup espasmédico en 72 nifios (con un -
prom}dio de edad de 8 meses a 8 afios). (16)
La administraciSn de dexametasona no cambi8 la respiracifn en
los pacientes con laringotraqueitis y disminuyd 'significativg
mente la respiracidn en los pacienteabcon crup espasmddico,
comparados con’un grupo placebo. (2,16}
Parece ser que el tratamiento con esteroides debe ser evitado
en cagos de laringotta_queit!.s, y pusde ser beneficioso en al-
gunos casos de crup espasmfdico. (16)
La administracién éd corticoesteroides en los sindromes de ~-
crup, ha sido controvertida, tiene la ventaja tedrica de que
aiivia-la obstruccidn respiratoria, causada yor ed;ama inflama
torio, - (2,16)
"Muesi:tosr resultados indican que la dexametasona tiende a cam
blar el cuho natural de el crup espasmSdico y falla en la la
ringotraqueitis”. (16)
La reaccién d( sl crup espasmSdico al esteroide puede ser ex-
plicada por la naturaleza alérgica, como se sugiere por dife-
" rentes investigadores. (16) ' '
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CONPLICACIONES :

" De las complicacicnes, la newsonfa o la bronconeumon{a son las
. ‘m&s frecuentes, también se debe tener en mente neumotorax, neu
- momediastino y enfisema subcutfneo, alin en ausencia de tra=---
quoo'ltpmh. Otras complicaciones fueron : otitis‘ y septicemia
-por gérmenes agregados, sin embargo, las complicaciones mis

-fracuentes son: la neumonfa, bronconeumonfa y la insuficien--
cia cardifica, las demis son relativamente raras o poco frecuen
tes. (8;9,11,13) ' '

PRONOSTYTICO :

En el eito del crup viral la mayor parté vde los nifhos no p!o--‘
‘gresan mis allfde la tos, el estridor y las secreciones leves;
li dn!undad generalmente se resuelve por completo en 3 a 7 -
dfas, aunque, también dependerf de la edad, tiempo transcurri-
_do antes de instituir el tratamiento de lo adecuado que serd
§ste-y dal desarrollo de complicaciones, En general el perfo-
| do de hospitalizaciSn y mortalidad aumentan a medida que la ~
infeccisn se propaga y afecta mayor parte de las vias respira~
" torias, excepto sn &l casc de la eyiglotitis. en que la infec-
: "ctﬁn ‘localisada pusde ser mortal por si misma. (13,14,15,17)
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OBJEBTIVOSE

El interfés de elaborar este trabajo , naciS al observar la mul-

titud de esquesss terapfuticos que reciben los nifios que ingre-

san a 1a - sala de u:goncias de este Hospital con este padeci.mié_g
to,

Por 1o tanto teniendo en cuenta la alta incidencia de este pa--
dgém.nco en nuestro medioc por la alta polucién ambiental que
hay en esta zona,

Nosotros comparamos la respuesta de la laringotraquecbronquitis
con sl uso y sin el uso de esteroides.

Y ver sl hay diferencia o o en cuanto a la remisién de este --

" cuadro con el uso de esteroides.

20




BAYERIALRES k 4 NETODOS

Sa mium‘ los expedientes clinicos ds loa pacientes lactantes
de Smbos sexos en un parfodo comprendido de marzo de 1983 a ju--
lic de 1984; de todos aquellos pacientss que acudiercn al Servi-
cio ds atencién Pediftrica dal Hospital Genaral®Ignacio Zaragoza®
del 3.8.5.5.7.2., en la Cd. de México, Yy que presentaron cuadro
‘sugestivo de laringotraqueabronquitis.

El diagnSstico se hizo mediante datos clinicos, utilizando una
forma da recolecifn ds datos para cada pacisnts. (Ver forma espe
cial). Sa obtuvieron 43 pacientes, los cuales e integraron en
-2 qrupos. : Kl grupo 1, son aguellos pacientes que fueron trata
dos: con esterxoides, y el grupo 2 a los pacientes no tratados con
estezcides.

La evaloacifia ds ﬂo- grupos, para determinar la respoesta al -
" estercide fuf realizada de acuerdo a la evolucibn clinica, datos
de laboratorio, sspecialmente biometrfa hemftica y dfas de estan

- elal”

i )Y cudm cunleo s identifict en porcentajes, y se realiz ---
. punln da x? paza su compaxacién y significancia estadfstica.

: 'lnu los: duu da laboratorio y dlas de estancia, se chbtuvo el
s -'Mo desviacifn standar, %6 aplicS T de student, para la -
‘ : enlmwn de_Gabos grupo'. su antuau ¥y uqniticancu esta--

- dfstica.
tos muludu upnnnnn on cuadro y tablas pau su anflisis.
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RESULTADOS :

Los regultados para el grupo 1, de acuerdo al cuadro clinico
fﬁu’on los siguientes: Tos traqueal en el 1008 de los casos,
, ‘disfonfa 1008, estridor 768, insuficiencia respiratoria leve
568, insuficiencia respiratoria moderada 288, en cuanto a'la
‘edad el porcentaje fuf €8% en pacientes de un mes a un afio, y
de uno a dos afiog 328, y en cuanto al sexo: femenino 28% y
masculino 728, (Ver tablas 1,2,3,)

Para el grupo 2, en cuanto al cuadro clinico fueron los si~---
quicntoi: Tos traqueal 100s, disfonfa 94.4%, estridor 83.3w,
insuficiencia respiratoria leve 61%, insuficiencia respirato-

. ria woderada 334, para la edad de un mes a un afic 66.6% y de
uno a dos afios 33%, para el sexo 38.8% femenino y 61.1% ===
masculino. (Ver tablas 4,5,6)

La significancia estadf{stica en comparacién para el cuadro --
" ‘clfnico de Embos grupos fué una P menor de 0.05. En cuanto a
" los promedios de biometr{a hemtica, para el grupo 1: el pro-
®edio de leucos fud - de 11,946, con desviaciSn standar +4,348
Para el grupo 2 el promedio fu de 10,880 con desviacién stan
 dar de 1,683,
En cuanto a los neutros el grupo 1, tuvo un promedio de 48 --
con desviaciSn standar de +20. Para ol grupo 2 un promedio -
* de 42, con una desviacifn standar de 8.1, a
Bl Mo de dfas de estancia para el grupo 1, ful de 4.8 -
con desviscifn standar + 1.7. La mejorfa se manifestd en el
1008 de fmbos grupos.
La significancia estadfstica P, fuf menor de 0.05 para los da
- .tos de hhonzouo,'y sayor da 0.05 para los promedios dfas -
" s estancia de fmbos grupos. (Ver tabla No. .7 '
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DISTRIMUCION POR XDAD DR LOB PACIWNTES GNPO 1%

EDAD - No. PACIENTE %
1/12 - 1 afo ‘ 17 68
1.1 - 2 afos 8 32
TOTAL 25 100
Tabla-No. 1

¢ yratados con estaroides.

DISTRIBUCION POR SENO DEL GNIPO 1¢

SEXO ' No. Paciente 1)
‘Femanino ‘ 7 28
Masculino 18 72
TOTAL 25 100
. Tabla No. 2

* Tratados con esteroides.

mmummmmn

caor0 10
DATOS CLINICOS No. Pacienta \ x
" Tos Traqueal 25 100 v
. Disfonla 25 100 v
Estridor 19 7% "
1,R. Lave 1 56 0
© I.R. Moderada 7 28 *e
Tabla Wo. 3
o » 0.05

* frstafos con estarcides.
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DISYRIBUCION FOR EDAD DE LOS PACIENTES GRUPO 2¢

EDAD No. PACIENTES 1+
1/12 - 1 a0 12 66.6
C1.1°= 2 afios 6 13.3.
TOTAL 18 99,9
- Tabla No. 4

* tratados sin estercides.

£BX0 No, PACIENTES v ‘o
Femenino 7 ' 38.8

. Masculino 1 61.1
“roTaAL 18 999

Tabla No. 5 )
" . fratados sin esteroides.

29e
_DATOS CLINICOS - No. PACIENTES \ . x2
%o traqueal : 18 100 e
Disfonta 17 : 9.4 .
Estridor 15 83.3 -
LI Leve : n 61 “
2R Noderada’ 6 B o
Tl Wo. 6 »
n 2 008
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DISCUSBION :

La administraciSn de corticoesteroides en la laringotraqueobron-
quitis, es ampliamente controvertida, as{ como su dosis puesto -
que se ha visto que no altera el curso de la enfermedad. Algu--
nos autores han descrito la utilidad de los corticoesteroides en
el crup de diversa etiologfa, pero no especfficamente en la la--
ringotraquecbronquitis.

Una desventaja en este estudic es que los criterios evaluativos,
son ampliamente subjetivos, y que el crup como tal, puede presen
tarse como un sindrome asociado a diversas entidades como larin-
gitis, laringotraqueobronquitis, epiglotitis y el crup espaémédi
co broplmnt., ademis de que puede estar asociado a enfermeda--
des de vias afreas respiratorias bajas, lo que hace mis dificil
su evaluacién. Por lo tanto, en las entidades en que los este-~-
roides si son (tiles, cambiarfn el curso natural de la enferme--
dad y no necesariamente porque sean {itiles en la larirgotraqueo-
bronquitis. Nuestro estudio adolece de esta interpretacidén y no
esta libre de las influencias subjetivas, ya que fueron analiza-
dn-cn el cuadro clinico, y aunque tenemos estudios cuantitati--
vos, como fueron los datos de laboratorio, la apreciacidn para -
uno y otro grupo no fud posible diferenciarla estadfsticamente.
Unicamente los datos cuantitatives en cuanto al promedio de dfas
4s estancia, nos dieron una diferencia significativa para &mbos
grupos. . '

Lo quo. quiere decir, que hasta cierto punto los esteroides, si--
modifican 1a estancia del paciente en el Hospital, pero &mbos --

" ‘grupos se encuentran dentro del promedio del horizonte cifnico -

de la cntdgnodnd. 1o que se puede interpretar como una solucidn
matemftica sin ninguna significancia clinica, aunado al rasto de
los datos y de las eontxad;ccioncs que hemos analizado. 5in em-
bargo, el estudio representa utilidad clfnica, puesto que impl)*
ca que el diagnSstico de crup debe sur diferenciado, dando una -
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ESTA TESIS Wi OEBE
SAUR DE LA DIBLIBTECK

categorizaciSn apropiada a las variables patolSgicas, que en un
somento dado pueden detexminar el sfndrome de crup. Lo que im-
plica una historia clfnica completa, un examen ffsico que con--
firme ol diz.lgn&tico, determine su etiologfa, causas asociadas

y alteraciones respiratorias secundarias, utilizando todos los

nitodos y estudios diagnésticos para determinar la causa , y --
sex capaces de difersnciar una laringotraqueitis pura como cau=~
sa de crup y descartar patologfa asociada.

COMCLUSIONES

.El esteroide no actGa en la laringotiaqueobronduitis, pero si
modifica el curso dsl crup.
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