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PLAN DE TESI S

Consideraciones sobre Laringotraqueobronquiti s A-
guda no Diftérica en el Niño, su Evoluci6n y Trata-
miento.

Revisi6n de 54 casos tratados con métodos clásicos,
comparados con 18 casos con tratamiento de Oxife-
nilbutazona.

Concepto, Etiopatogenia, Clfnica y Terapeútica de-
'L.T.B.A.

SEGUNDA PARTE:

1.- Material y Métodos
a} Revisi6n de 54 casos tratados con métodos clási

coso
b} Estudio de 18 casos tratados con Oxigenilbutazo-

nao

2.- Resultados Comparativos entre los 2 grupos de casos
estudiados.



CUADRO 1

A. EDEMA SUBGLOTICO COMO COMPONEN-
TE EXCLUSIVO

Grupo 1. Laringitis Estridulosa: Edema subgló
tic.o fugaz, ocurriendo en terreno neuro
pático. -

Grupo 2. LaringitisSubglótica: Laringitis cata-
rral complicada de edema subglótico. A

.. -
qUI la consignamos como una etapa evo
lutiva detenida de la laringotraqueobroñ
quitis. -

B. EDEMA SUBGLOTICO ASOCIADO A COM-
PROMISO INFLAMATORIO TRAQUEOBRON--
QUICO DE GRADO

Grupo 3. Muy leve: no hay signos cl ínicos de -
obstrucción secrecional baja. En oca-
siones la radiología informa un proba--
ble y leve compromiso peribronqueal -
(hay muy escasa o nula reacción exuda
tiva de la mucosa traqueobronquiaD, el
factor edema domina ampl iamente sobre
las demás manifestaciones inflamatorias.

Grupo 4. Mediano o Grave: Hay obstrucción se-
crecional baja y con frecuencia compro
miso peribronquial radiológico, las se::
creciones purulentas pueden presentar-
se: a) fluídas o semisól idas,

b) espesas o adherentes.

--1 -
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CUADRO 2

INTENSIDAD DE LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA

!;

"

GRADO 1.-

GRADO 11.-

Disfonía, tos crupal, 'estridor y tiraje leve.

Disfonfa, estridor, tiraje de mediana intensi
dad. Enfermo tranquilo.

ji
~Ii¡ GRADO 111.- Disfonía, estridor acentuado, tiraje acentua-

do, Cianosis (labios, dedos). Enfermo in--
tranqu ilo.

I
:r

GRADO IV.- Disfonía, estridor, gran tiraje, cianosis ge-
neralizada permanente, compromiso del sen-
sorio (embotamiento o exitaci6n).

ill

I!!

!!I

LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS AGUDA:

Inflamaci6n aguda de la mucosa laríngea traqueal y -
bronquial. '

La laringitis y la bronquitis pueden ocurrir por separa
dOi.no así I~traqueitis ya que casi siempre va acompañada-
de mflamaclOn de la mucosa bronquial.

Es una de las afecciones más frecuentes de las vías-
respiratorias, que acompaña catarros agudos del árbol aéreo
más altoi tienen en gran parte las características etiol6gi-

~
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cas Y patogénicas de éstos.

Frecuenc ia :

Es más frecuente en países fríos que en los cál idos
y se observan preferentemente en invierno. En lo~

países

cál idos puede observarse más en los meses de novlembre,-
diciembre y enero.

Durante el año se presenta en forma esporádica y pu~
de coincidir con epidemias de coriza, catarros respirato- -
rios y gripe estacional o pandémica.

Etiología y Patogenia:

La enfermedad es esencialmente debida a la acci6n-
de agentes toxiinfecciosos (bacterianos o virales). .

"Puede ser secundaria a infecci6n respiratoria supe--
rior, amigdaliti~, sinusitis o a una afecci6n general: sara'!!.

.",plon.

En las vías aéreas altas, fosas nasales, confluente
nasofaríngeo, es común la presencia de gérmenes bact~ria-
nos sin que presenten síntomas clínicos. En otras reglo--
nes: laringe e infragl6tica, los gérmenes s~n m~s es~asosi
esto podría ser debido al moco y las pest~nas vlbr~tlles
que se encargan de mantener la mucosa libre de mlcroorga-
nismos y en último término por fagocitosis que los. sustra-
en del sistema linfático a los ganglios correspondientes. -
Etiol6gicamente los gérmenes responsables más. comunes -
son: hemophilus influenzae, neumococOS, estafllococos, -

t
'
,
'

-\ -=.,..
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estreptococos hemolíticos o n6 .y mlcrococos catarralis.

Como factor coadyuvante de .
"

traqueobronquitis aguda el e f"
I~portancla en la laringo

mecanismo similar al deí res/-
r~amlento pue?e ~ctuar por

na parte del cuerpo ya s
rla o. El enfriamiento de u-

de aire, evaporaci6~ del ~~~~r ~~'Z~?Ohúmedo o corriente

ratura, provocan por vía reff .' .m 105bruscos de tempe

luego vasodilataci6n
eJa primero vasoconstricci6n y

tamiento de la funci6~
C
p~~t:~~o

ent
d
o d

i
e la s:cre.ci6n y debil i

ra e os epltel lOS. -

Probablemente intervien t b .é
orden humoral disml"n d ,

en. am l. n alteraciones de -

b '
uyen o a mmunldad I

em argo, aunque es indudable la acci6n d f~nera . S in

desechado que por sí solo sea s ""
e río, se ha -

ringotraqueobronquitis si falt
~flcle"~te para producir la-

ral. '
a mvaslon bacteriana y/o vi"111

l'~i
I

,~I

"l'

'

1

' En cuanto a la larin t . .

'Ir probable que el vl' rus
go raqueobronqultlS gripal, es -

J " .;. causante .

I!f clon mflamatoria que sirve d
:rovoque primeramente reac

,
.
' rior de los gérmen es ba t . e ase para el desarrollo ulte=-

l'll d
c erlanos En t .

1.

,,1 udablemente la atenuaci6n de I
.

. es e.caso mffuye in

, y humoral sistémica prod "d
a resls.tencla celular locar

UCI as por la mfecci6n gripal.

El aumento de la virulen .
d

;

geos es causa de la tra ue
cia. : germenesrinofarín--

complica a las amigdaliiiS Ob~~nqu~t~sque frecuentemente-

disminuye el poder protect
y

d
n~sltls. Otro factor que -

terior, lo constituye la as
O! e.; a ~ucosa por alteraci6n ul

minaci6n de algunos med '

plraClOn e gases, polvo o la elT
Icamentos como yodo. -

Es posible que la larin t
pala al sarampi6n y otra' f

gO ~aqueobronquitis que acom
s In ecclOnes depende de la acci6ñ

5.

directa del agente específico, aunque probablemente y en
forma secundaria influyen otros gérmenes.

La mayor parte de los casos son de origen viral de--
tipo mixovirus¡ la bacteria pat6gena más frecuente es H. in
fluenzae tipo B. También puede ser causado por estafilo=-
cocos aureus, neumococo o estreptococo hemolrtico o no, -
tal como mencionamos anteriormente. En general cualquier
bacteria puede ser la responsable.

Papel de los Virus en la Laringotraqueobronquitis aguda:

Las enfermedades respiratorias agudas son procesos
patol6gicos frecuentes en el niño, se sabe que su inciden-
cia está relacionada con los meses de frío y con la edad.-
Casi mil virus son capaces de producir síntomas respirato-
rios de los cuales cincuenta tipos diferentes pueden consi
derarse más comunes. Virus que no se consideran

prima..":

riamente como causantes de afecciones respiratorias, pue-
den eventualmente ocasionarlas; asímismo pueden ser res

,

ponsables los de varicela, viruela, rubeola, parotiditis,
-:.

poliomielitis, cocxackie y Echo.

Los virus humanos más importantes en la etiología -
de afecciones respiratorias conocidos hasta hoy, se inclu-
yen en el sigu ¡ente cuadro:

1.- MIXOVIRUS:
Influenzae: Tipos A, B. C.
Para Influenzae: Tipos 1,2,3,4.

2.- ADENOVIRUS:
Tipos 1 a 7 -14 -15 -21.
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3.~ VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO

4.~ PICORNAVIRUS:

Coxackie del grupo A: Tipos 2, 4, S, 6, 8, ~

lO, 21, (Coe).
Rinovirus: Tipo 30.

5.- RHEOVIRUS:
Tipos 1, 2, 3.

Los que más frecuentemente ocasionan el crup son: -
P?ra i.nfluen.zae del tipo 2¡ Adenovirus: tipos 1,2,3, y 6;
Rmovirus: tipO 30.1:/1

1
11

11!
Los niños pequeños y los lactantes tienden con ma-

: yor frecuencia a sufrir la enfermedad y a presentar las for-
ItI; mas graves¡ es posible que una infecci6n inicial cause u-
!I na enfermedad más grave que la reinfecci6n por el mismo -

virus. En ningún caso confiere inmunidad permanente.
1'11

Un mismo virus respiratorio puede causar diversos -
cuadros clrnicos que varran en grado diverso, de leve a gra
ve. Entre las cualidades de los virus tenemos que éstos-
para su desarrollo necesitan vivir en el seno de células vi
vas yal intervenir con su metabolismo y modificar su es-=-
tructura qufmica causan enfermedad. Al penetrar el virus
a .Ia célula ~pr?vecha los materiales de ésta para reprodu~
clrse o multiplicarse en su seno, lo que ocasiona la ruptu~
ra de la célula y salida de los nuevos descendientes vira-

I I:s.. El tiemp? e.mpl:ado para ~stas ~ases de 1) Penetra-
cl6n, 2). Multipl iCaCl6n¡ 3) Llberacl6n, es diferente pa
ra cada ViruS. Los antibi6ticos no actúan. -

7.

Vfa de Penetraci6n:

La vfa que siguen estos gérmenes para llegar a I~ -
mucosa traqueobronquial no está por completo escl~r.eclda.
Es casi seguro que en la mayorfa de traqueobro~qultls que
acompaña a enfermedades generales es muy pOSible que los
gérmenes lleguen a la mucosa traqueobronquial por vfa sa!!.
gufnea¡ la vfa aérea juega un papel muy import~nte en la -
diseminaci6n de los gérmenes. Para que ~os germenes II~

gados ejerzan acci6n pat6gena es neces~rlo qu.e posean vt-
rulencia exaltada o que disminuya la reslstenc~a de .Ia ~u-
cosa de manera que los factores moco, pestanas vlbrátl--
les; fagocitos, fracasen en su acci6n ~r?tectora. Esto~-
según los tipos de laringotraqueobronqultls, ocurre por dl~
tintos mecanismos.

Localizaci6n:

En casi todos los casos de infecc!~nes agu~~s de la
laringe, son afectados en menor proporcl.on los teJ Id~s ad~
yacente s situados por encima y por debajo de. la glotis,
sin embargo la mayorfa de las veces la afeccl6n parece ra-
dicar más en la laringe con grandes asociaciones de. edema
subgl6tico. Menos a menudo la afecci6n está 10ca~lIzada -
en la regi6n supragl6tica (epiglotis)¡ en casos variables -
la inflamaci6n se extiende a distancia en la tráquea y los-
bronquios (laringotraqueobronquitis) o incluso hasta los -
bronquiolos.

El cuadro clfnico de cada una es caracterfstico para
poderlos diferenciar.
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Sintomatologfa:

II!II

es sec;1
p:~iente presenta tos constante que por lo regllar

semis61íd~ o°a~~:~:ni;es~ntarse con expectoraci6n flufda

b.astante frecuente que i'eg: ~r~:~~t;¿~ t~s
I
como un sign~

fiebre es común.
1° e os casos. La

varfa de 37 6 :~iacle
d
ntes con invasi6n bacteriana yque

. . gra os centrgrados. la d" "casI la misma incidencia que la fiebre. '
Isnea tiene

"

El tiraje es un signo muyfrecuente .
tensldad y caracterfstica de d

que varfa de m--

obstrucci6n pudiéndose
acuer o con la gravedad de la

vicular. C~ando hay obsi:uese"~tarsupra~sternal y supracla

presenta el intercostal sub
CCI n secre.slona~ más baja, se

mismo disfonfa de grad~ varf~bsltal
o eplgástrlco. Hayasf-

I~s casos se encuentran molesti:~ ~:
cer~a ~e la .mita.d de

cl6n es ruidosa y sibilant I
COriza, la msplra- -

se Ifvido, pálido o cian6t~c~
e ~emblante puede presentar

primera vista es la inspiraci6
~dque llama la atenci6n a

mos hacer diagn6sti d "f
n .rul osa (Estridor) y debe- -

co I erenclal para dete .
entre las siguientes afecciones:

rmmar su causa

1.- Difteria larfngea.
2.- Espasmo de la laringe.
3. - Cuerpos extraños.
4.- Papiloma de la laringe.
S.- Abcesos retrofarfngeos.

~.: ~tcoordinaci6n de los músculos de la glotis. ras causas que se mencionan en la desCri~c¡6n.

En ellaringismo estrid I
"

de los músculos de la glotis.u
oso ocurre la mcoordinaci6n

111,

9.

Cualquier irritaci6n de la laringe de los niños puede
provocar espasmo de la glotis.

La manifestaci6n más frecuente es el sonoro estridor
inspiratorio de la laringitis.

El estridor respiratorio sugiere una obstrucci6n en la
tráquea o en el árbol bronquial que puede ser debido a una
afecci6n inflamatoria, tal como difteria traqueal, asma o -
neumonfa, o también a tumores mediastfnicos. La compr~
si6n por ganglios tuberculosos es causa de estridor en los

I

niños. La laringe en la infancia se caracteriza por la pe-
queñez de su diámetro, su gran irritabilidad Ysu tendencia
a edemas pel igrosos por infecciones agudas o exploracio--
nes instrumentales, la laringoscopfa directa es esencial -
para un diágn6stico correcto. Los abscesos retrofarfngeos
pueden cau sar estridor pero no hay afonfa y en ocasiones -
puede el absceso con antecedentes de infecci6n descubrir-
se por examen laringosc6pico. Un cuerpo extraño puede si
rrlular laringitis y la reacci6n a un cuerpo extraño vegetal

:-

puede simular laringotraqueobronquitis¡ se puede descu- -

brir al examen radiográfico o broncosc6pico.

Diagn6stico:

La forma espasm6dica de la laringitis aguda (Crup) -
difiere de las inflamaciones catarrales comunes por episo-
dios nocturnos caracterfsticos de quintas de tos br6nquica
metál ica y frecuentemente por estridor inspiratorio alarman
te y la disenea, el niño es inquieto, ansioso, las respira-=-
ciones son rápidas, la pal idez es más notable que la cia--
nosis.
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Los grados de la obstrucci6n pueden seguirse por el
grado de retracci6n del t6rax, ya que con el aumento de la
disnea hay aumento de la retracci6n en el hueco supraester
nal y fosas supraclaviculares, espacios intercostales y e-=
pigastm. Cianosis y apatra suelen denotar agotamiento te!
minal.

Signos de Inflamaci6n Laringea:

~~
De ordinario siguen a los de una infecci6n de las

vfas respiratorias superiores. El proceso y gravedad de -
los síntomas laríngeos varían considerablemente. En ca--
sos leves: hay ronquera, fiebre ligera y síntomas laríngeos
escasos, no hay disnea. En los casos más graves: la en-
fermedad progresa en los 2-3 días primeros. El paciente
se pone cada vez más ronco y af6nico, en esta fase gene-
ralmente tiene poca disnea. Entre los signos son frecuen-
tes las retracciones supra e infraesternales y el estridor -
larrngeo. El ingreso de aire es cada vez menor por la ob!
trucci6n relativamente mayor durante la fase inspiratoria de
la respiraci6n; de ordinario la temperatura es elevada y O!
cila generalmente entre 39.5°C - 40.5°C. En casos ex
tremos el niño suele estar postrado.

Ilil

I1

Diagn6stico:

Hay grados variables de inflamaci6n larrngea; la la-
ringoscopía directa, revela enrojecimiento e hinchaz6n de
las cuerdas vocales y tej idos adyacentes en especial de la
regi6n subgl6tica.

11.

, Laringismo Estriduloso:
-

. ) El laringismo estriduloso en I~s
(Larmgoes~asmf .r de brusca aparici6n, sin fle-niños, es un eS

d
tndo:

f~;fr~~ primeros meses de la vida,-bre. Es raro ura~-e
seis meses a dos años de edad.es más común en nmos de temente afectados que las -Los varones están má; frecu~~

s de pecho y suele acompaniñas. E~ ~oco comune:na:1~~ laríngeo es una manifesta
ñar al raquitismo. . E.I

b
.P
l .dad del sistema nervioso en "fa, ci6n de la extrema Irrita I I

tetania.

,Síntomas:

la súbita aparici6n de -Se caracteriza el ataque por .
tor

.los Depende-. . . íntomas premom .disnea insplratona sm s
a nea completa transito-de la obstrucci6~ para que .cause

Puede llegar en casos -
ria. Con cianosIs progresl~a.q~t~~on convulsiones e incl~graves a pérdida del conoclml:,os

quince o veinte segun-
so la muerte. General~~~t:

inspiraci6n profunda que indidos ocurre una caracter. s IC
ha relajado, aunque los ata-ca que el espasm~ gl6tlco s.~os el niño puede parecer no!..ques pueden contmuar segult
ar ~tros signos de tetania.mal entre los ataques o mos r

Diagn6stico:

. ia de fiebre, períodos deEdad del paciente, a~sen.~n
sibilante Y los signos -apnea seguidos de una insp~raclO

clínicos asociados de tetama.

ti 16tica (Laringitis-La tumefacci6n d.e la mucosao~~t; rojo, saliente ba-
Subgl6tica) que se advierte

d
como

rcales es frecuente en nljo el borde libre de las cuer as va ,
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ños, en quienes causa sobre todo por las noches accesos-
de estridor y tos áspera que es similar a la del Crup Difté-
rico y por ello le han llamado Seudocrup. Algunos niños
tienen una predisposici6n especial. En el Seudocrup no
hay membranasni exudado.

En la Epiglotis Aguda:

'I~'

El inicio es brusco con Laringitis, fiebre elevada, -
postraci6n intensa y grave disnea de tipo inspiratorio. La
rapidez del comienzo y del curso es caracterfstica y subra-
ya la necesidad de un diagn6stico precoz y en la mayorfa -
de los casos justifica la traqueotomra.

En los niños pequeños que no pueden comunicar a -
los mayores el dolor que se produce en la garganta, 16sú-
nicos sfntomas pueden ser: 1) inquietud extrema por la en
trada del aire¡ 2) la postraci6n¡ y 3) la fiebre. -

s rntomas y Signos:

111 Los signos pulmonares son los de obstrucci6n alta -
con acentuadas retracciones supra e infra esternales y no-
table disminuci6n en el ingreso del aire. En cuanto a la -
propiamente llamada laringotraqueobronquitis aguda, en la
mayorra de los casos existe antecedentes de una infecci6n
de las vras respiratorias superiores durante uno o más dras.

Diagn6stico:

1,

El notable enrojecimiento e hinchaz6n de la epiglotis
y de las zonas adyacentes a menudose descubren por el e
xamen farrngeo corriente. Generalmente están afectados =-

13.

. . I"'f el aritenoideo y por estalos pliegues antenoeplg o I~OSY
I I término Larin-raz6n alguno: clfnicos

,
Prefler;~

~:y
P
ees~a:a o ninguna afe~

gitis Subgl6tlca. Por o comu
ci6n de las cuerdas vocales.



MA TERIAL Y METODOS

En nuestro trabajo, además del tratamiento clásico u
samos la deoga denominada oxifenilbutazona, que es un de
rivado pirazol6nico y que su composici6n qufmica es: me
nohidrato de 1-fenil (p-hidroxifeniD 3-5 dioxo-4-n-butil=
pirazol idina. Es de reacci6n ácida, su sal s6dica es solu
ble en agua, etanol, cloroformo, benzol y éter. -

.I;~I Tiene acci6n en enfermedades en las que predomina-
el estado inflamatorio, jugando un importante papel la eXLr
daci6n, el edema, el dolor y la hipertermia, que es cuando
el fármaco encuentra sus indicaciones más precisas, sien-
do su poder analgésico secundario; en cuanto a la inflama
ci6n, nos plantea las situaciones de su origen y sus sfnto-
mas, en relaci6n a su etiologra la flogosis puede ser de dü
raci6n corta tal como la traumática y/o quirúrgica o más =
prolongada que es generalmente el caso de la provocada -
por microorganismos. En nuestro trabajo nos referimos ú-
nicamente a la provocada por microorganismos y en la for-
ma localizada a laringe, traquea y bronquios.

La ventaja que tiene sobre otros antiflogfsticos, es
que nuestra droga de experimentaci6n, no modifica el trtu-
lo de anticuerpos del paciente.

Contraindicaciones:

Ulcera gastroduodenal, insuficiencia hepática, diáte
sis hemorrágicas, leucopenia, debe usarse con cuidado eñ
cardracos y renales, por favorecer la retenci6n de agua y
sodio, en personas sensibles o que les provoque alergia.

1--5.

.
Modo de Acci6n:
-

no es bien conocida, pero se cre~
que favorece la r~

sistencia capilar inhibiendo la hialurontdazao

Dosificaci6n:

d,' 2-3 grageas de man
AduItos: 3-6 grageas lanas y -

tenimiento diarias.
. ha determinado, en relaci6n alNiños: La

áSd~~~Snns~:~n la gravedad del caso, tal co-
peso, se usa m
mo se mencionará más adelante.

.,
Presentac Ion:

,
d 100 milrgramos.

(Supositorios de 100
Grageas ,e

entran en el mercado de nues-y 250 mgs., aun no se encu
tro pars).

N t estudio de laringotraqueobronquitis aguda, -
ues ro

d os asr.
no diftérica, lo hemos separado en os grup, .

54 casos tratados con métodos clás~cos. .GRU PO 1:
18 casos tratados con métodos clásIco y oXlf~GRU PO \1:
nilbutazona.

d' d 54 casos con terapeútica habitual-En el estu 10 e.
de sex femenino y 34 de-se nos presentan 20 paclent~s hubo 8 de sexo feme

sexo masculino; en el se
l
~un

°h~~~~~doun total de 72 pa=
nino y 10 de sexo mascu mo, d 17 dfas
cientes. En cuanto a las edades el menor era e

\
\
\I
'\I
H
1
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y er mayor de 10 años, ra mayor incidencia fué de uno a
dos años en ambos grupos, siendo mayor tambré'n en er se- :
xo masculino, tal como puede verse en ra gráfica.

En el Grupo 11, el de mayor edad fue de cuatro años.
Respecto al peso de cada paciente, no se lomó en cuenta-
ya Quetodos eran bien nutridos y su peso estaba en re la- -
ción a su edad.

Las morestias principales que P!esentaron los pacien
te s y las cuaJes fueron el motivo de hospital ización fueron-
las mismas en los dos grupos y había-antecedentes de in--
fección respiratoria superior con un máximo de 5 días, an-
tes de su ingreso; en 3 pacientes se presentaron con 15
días de anticipación, en todos había foco de infección, tar
como hermanos, primos hermanos y otros parientes que vi-
vfan en la mismacasa.

r I~I

En el momento de su ingreso la tos era lo que más a
larmaba a los padres o encargados y que se present6 coma-
tos seca en el 98~ de ros casos y tos con secreción espe
~~cl~. . -

La fiebre fue otro signo il11portante,que se presentó
en el 82'/0 de ambos grupos, llegando en unos hasta 41°C.

I

~

Disnea inspiratoria fue con más frecuencia en pa- -
cientes de 4 a 6 años. Tiraje supraesternal predominó, si
guiéndole el supracravicurar, intercostal, subcostal yepi=
gástrico; coriza en el momento der ingreso, fue observa--
ble más frecuentemente en los pacientes de uno a dos años.

El estridor inspiratorio fue en ambos grupos muy ma-

17.

.. . e uede verse en la gráfica denifiesto con la mCldenclab~
I~ disfonía. la cianosis fuesignología, así como tam bl nrvándose únicamente la forma

un signo poco frecuente ÓOsededos de manos ni la forma g~
peribucal, no s~ observ .en

t Todos presentaron hipere-neral izada en nmgún palclen
:~ímismo presentaron respira-mia de las mucosas or~~i~'ntes estertores gruesos. \ ¡

ción ruda y en pocos P
. ue se practicaron fueron: -Los exámenes d~ la

dborat~:~~i~e cultivo de garganta, re-Frote de secreclon e or , L

f" la orina Yrayos X de torax.cuento y ormu ,
t de casos de ambos gruposEl frote en la mayor par e

el cultivo también re-fue reportado con gérmene: banal:r~' en el Grupo' hubo alsultó con gérm~nes sa~r~:I~~she~olruco coagulasa positiva
cultivo: estaf"oc~co o

blanco hemolrtico coagulasa po-(dos casos), estafilococo
11únicamente nos día est~sitiva (tres casos), e~ ~I Gru~o

ulasa positiva (tres casos).filococo blanco hemol tl~O co g
hemoglobina ':Jhematocrito-

El recuento y f6rmula a~ comodeambos grupos dentro de -estuvo en todos los pac~ntes
X de t6rax en el Grupo 1, selímites normales. Los alas
el resto normales. Los ra--presentaron 8 con patolog

"

a
~ .mos 3 con patología que ~os X de tórax del Grupo, UVIy.

I I 50 °1 de los efectuados en este grupo.qUlva e a 1°
. t ia se clasific6-

En cuanto a la obstrucción r:~r:~al~~ grados 11 ':J111,
tanto en el Grupo I co~o. en

~¿~I~encionada en el inicio de
de acuerdo con la cla~lfl~ac~

I grupo I hubo 9 pacienteseste trabajo. M"or~allda: n ea iente todos los fallec.!..y en el Grupo 11unlcam~nte. un P
s
c

or té~mino medio 36 h~dos permanecieron hOsPltallzadlo
:e fueron egresados comoras. LO$pacientes del G

t
ru?o

nqinternados durante un pro-curados o mejorados, es UVlero
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medio de 5 días mientras que los del Grupo 11 se les di6 e
greso por término medio a los 3 días. -

'1,
I~

En resumennuestra experiencia terapeútica se bas6 ~ .'

más en la observaci6n de 18 niños con síndrome de obstruc
ci6n respiratoria no diftérica ni mecánica, de los cuales 17
fueron tratados con oxifenilbutazona y uno que no respondi6
a esta droga se le practic6 traqueotomía. El tratamiento -
consisti6 en administraci-6n de hasta 600 mgs. de oxifenil
butazona con asociaci6n de croupette con el que se les mañ
tuvo por un término medio de 9 horas y 30 minutos, obser=
vándose que en ese tiempo cedía el cuadro agudo disminu--
yendo asímismo el estridor. Se asoci6 en todos los casos
antibi6ticos tales como penicil ina cristalina en d6sis reco-
mendable a su peso en ocasiones asociada a estreptomicina,
en otras oportunidades se aplic6 otro antibi6tico de amplio
espectro, se hizo aspiraci6n de secreci6n bronquial PRN, y
se apl ic6 fluidificantes.

Para mejor comprensi6n de nuestro trabajo hacemos u
nas breves recomendaciones terapeúticas: -

Antes que nada debemos referirnos a la contraindica-
ci6n, ya mencionada; dosificaci6n y método de suministro
de la droga que aquí usamos:

Dosificaci6n: según el estado de la gravedad del cuadro y
NO según el peso corporal hemos usado hasta 300 mgs. en
un período de 8 horas (dando una gragea inicial, otra a las
6 horas y luego otra a las 6 horas), pudiéndose usar dosis
más altas en más horas; el máximo que llegamos a usar en
total fue de 600 mgs. sin reacciones aparentes.

!

~

19.

Vra de Aministraci6n: Oral, en grageas de 100 mgs. ca-
aa una, hay supoSITOriospara uso rectal que en nuestro -
país todavía no se encuentran en el mercado.

Ritmode Administraci6n: puede darse una g!ageca cada !:!.

na, dos, tres, cuatro fl"Oras,según la evolucl6n del caso.

Nosotros hemos Iimitado al tratamiento del acc~so i-
nicial únicamente, no suministrando más droga al mejorar
el cuadro. El plan de tratamiento en todos los casos d~ -
laringotraqueobronquitis aguda no diftérica, fue como Sl--
gue:

1.- Uso de oxifenilbutazona, a las dosis mencionadasa!!.
teso

2.- Observaci6natenta, especialmente en obstrucci6n -
respiratoria Grado 111.

3.- Generalmente hemos hecho en todos los c~~o.s
el t~a-

tamiento combinado con antibi6ticos (pemcll ma ~rls-
talina-estreptomicina, y otro antibi~tico ~e.~~pllo -
espectro) no se ha tenido que cambiar antlblotlco en
el curso de la enfermedad.

. 4.- Nohemos usado transfusiones sanguíneas que algu-
nos aconsejan en convalescientes de otra enfermedad,
que presentan una lenta recuperaci6n gener~l.o en a-
quellos en que su estado nutricional es deficiente.

5.- Oxígeno húmedo 3-4 litros por minuto por el término
que ha sido necesario.

t

\~. ~
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20.

6. - Hemos tenido cu idado de impedir la depresión farmaco
lógica de los centros respiratorios y tusígenos, por la
que se proscribe el uso de opiáceos, sedantes yatro-
pina o sus homólogos.

':I~

7. - Se ha vigilado estrechamente el estado de hidratación
del paciente, ya que pierde muchos líquidos por diafo
resis, fiebre, etc., y su ingestión la hemos observa=
do nula o muy reducida, se han aplicado las solucio-
nes requeridas por vía endovewJsa, cuando el caso lo
ha justificado.

NUMERO DE EXAMENES DE LABORATORIO PRACTI
CADOS COMPARABLES EN PORCENTAJE EN AMBOS
GRUPOS, EXPLlCACION EN LA DESCRIPCION

!

ii
j
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INCiDENCIA Y COMPARACION POR EDADES

de 1: O a 5 meses 4: de 24 a 47 meses
2: 6 a 11 meses 5: de 4 a 8 años
3: 12 a 23 meses 6: más de 8 años

9 13 15 la
6 3 7 la
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R;:f '-s 'u Me~'ff-;

1.- Se revisaron 54 casos de
Laringotraqueobronquitis-

Agudadel Departamentode Pediatría del Hospital -
Roosevelt, del año 1957 a 1961 inclusive.

2. - Se estudiaron
~cialmente 18 pacientes a quienes '

se les administr6 Oxifenilbutazona más el tratamien-

to clásico. Este estudio se real iz6 durante el tiem-
po comprendido de diciembre de 1963 a marzo de -
1964.

3.- En ambos grupoS, la mayor frecuencia fue en niños -
de uno a dos años; la mayor incidencia fue en el se-
xo mascul ino.

El paciente de menor edad fue de 17 días y el mayor
de 10 años.

4. - La evoluci6n favorable en el grupo tratado con Oxife
nilbutazona fue evidente, pues la hospital izaci6n fue
más breve y el cuadro agudo mejor6 en menor tiem--
po.

5. - Las traqueotomías en el grupo no tratado O. F . B. fue
ron 13 en total (42°/0).

-

-
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6. - Las traqueotomías en el
mente de 6'100

grupo tratado, fueron única.-

7. - Los fallecidosen I .
(16.7'10).

e grupo Sin tratamiento fueron 9 ,

8.- Losfallecidosen I
(6'10).

e grupocon tratamiento fue 1

yo. BO.

Dr. Augusto Rodríguez O.
Asesor

Yo.Bo.

Dr. Carlos Armando Soto
Secretario

111!I

Marco Antonio Letona F.

yo. BO.

Dr. Carlos Cosshi ch Márquez
Revisor

Imprímase:

Dr. Carlos M. Monsón M
Decano

.
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