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PLAN DE TESIS

°, Consideraciones sobre Laringotraqueobronquitis A=
guda no Diftérica en el Nifio, su Evolucibon y Trata—
miento.,

2°. Revisitn de 54 casos tratados con métodos clésicos,

' comparados con 18 casos con tratamiento de Oxife~
nilbutazona. ‘

[PRIMERA PARTE:

! Concepto, Etiopatogenia, Clinica y Terape(tica de -

;LoTuB.Ao

|SEGUNDA PARTE: &

{1,- Material y Métodos

a) Revision de 54 casos tratados con métodos clasi
cos.

b) Estudio de 18 casos tratados con Oxigenilbutazo-
na.

| 2.~ Resultados Comparativos entre los 2 grupos de casos
estudiados.

i 3.~ Resumen




CUADRO 1

" [A. EDEMA SUBGLOTICO COMO COMPONEN-

 Laringea
E y bron—
quial .

TE EXCLUSIVO

Grupo 1. Laringitis Estridulosa: Edema subgld
tico fugaz, ocurriendo en terreno neuro
pético.

Grupo 2. LaringitisSubgl6tica: Laringitis cata~-
rral complicada de edema subglético. A
qui la consignamos como una etapa evo
lutiva detenida de la laringotraqueobron
quitis. a

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

Grupo 3. Muy leve: no hay signos clfnicos de -
obstruccidn secrecional baja. En oca-
siones la radiologia informa un proba=--
ble y leve compromiso peribronqueal -
(hay muy escasa o nula reaccidon exuda

| tiva de la mucosa traqueobronquial), el

factor edema domina ampliamente sobre

Grupo 4. Mediano o Grave: Hay obstruccidn se-
crecional baja y con frecuencia compro.
miso peribronquial radioldgico, las se-
creciones purulentas pueden presentar-
se: a) flufdas o semisdlidas,

b) espesas o adherentes.

las dem4s manifestaciones inflamatorias. |




CUADRO 2
INTENSIDAD DE LA OBSTRUCCION RESPIRATORIA

GRADO 1.- Disfonfa, tos crupal, estridor y tiraje leve,

GRADO Il.- Disfonia, estridor, tiraje de mediana intensi
dad. Enfermo tranquilo. -

GRADO Ill.- Disfonia, estridor acentuado, tiraje acentua-

do, Cianosis (labios, dedos). Enfermo in--
tranquilo.,

GRADO IV.- Disfonfa, estridor, gran tiraje, cianosis ge—

neralizada permanente, compromiso del sen—
sorio (embotamiento o exitacibn).

LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS AGUDA :

Inflamacidn aguda de la mucosa larfngea, traqueal y -
bronquial.

La laringitis y la bronquitis pueden ocurrir por separa
do; no asf la traqueitis ya que casi siempre va acompafiada
de inflamacion de la mucosa bronquial.

Es una de las afecciones mis frecuentes de las vias -
respiratorias, que acompada catarros agudos del &rbol aéreo
mds alto; tienen en gran parte las caracterfsticas etiol6gi—

cas y patogénicas de éstos.

Frecuencia :
e——————————ne

Es més frecuente en paises frios que en los calld’os
y se observan preferentemente en invierno. En Io_s paises
calidos puede observarse mas en los meses de noviembre -

diciembre y enero.

Durante el afio se presenta en forma esporédlga y pue
de coincidir con epidemias de coriza, catarros respirato- -
h .
rios y gripe estacional o pandémica.

Etiologfa y Patogenia:

- [ 4 -
La enfermedad es esencialmente deblgla a la accidn
de agentes toxiinfecciosos (bacterianos o virales).

Puede ser secundaria a infeccidn respiratoria supe--
. S .
tior, amigdalitis, sinusitis o a una afeccidn general: saram

pidn.

En las vias aéreas altas, fosas nas?Ies, confluen’ge
nasofaringeo, es comiin la presenc’ia} de gérmenes bacte:rli-
nos sin que presenten sintomas c’hmcos. En otras regio .
nes: laringe e infraglética, los gérmenes son mé}s gs_c|asos:
esto podria ser debido al moco y las pestafias V|br_ tiles -
que se encargan de mantener la mucosa I_|bre de mlcroorga_
hismos y en Gltimo término por fagocitosis que Ios_ sustra
en del sistema linfatico a los ganglios correspondientes. -
Etiol6gicamente los gérmenes responsables més_ comunes :
son: hemophilus influenzae, neumococos, estafilococos,
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estreptococos hemoliticos o né y micrococos catarralis,

Como factor coadyuvante de importancia en la laringo
tragueobronquitis aguda, el enfriamiento puede actuar por
mecanismo similar al del resfriado. EI enfriamiento de u-
na parte del cuerpo, ya sea por calzado hiimedo o corriente
de aire, evaporacién del sudor, cambios bruscos de tempe
ratura, provocan por vfa refleja primero vasoconstriccibn y
luego vasodilatacién, con aumento de la secrecion y debili
tamiento de la funcién protectora de los epitelios. -

Probablemente intervienen también alteraciones de -
orden humoral , disminuyendo la inmunidad general . Sin
embargo, aunque es indudable la accién del frfo, seha =~
desechado que por sf solo sea suficiente para producir la-

ringotraqueobronquitis, si falta invasién bacteriana y/o vi
ral,

En cuanto a la laringotraqueobronquitis gripal, es =
probable que el virus causante provoque primeramente reac
cidn inflamatoria que sirve de base para el desarrollo ulte-
tior de los gérmenes bacterianos. En este caso influye in
dudablemente la atenuacién de la resistencia celular local”
y humoral sistémica producidas por la infeccidn gripal.

El aumento de la virulencia de gérmenes rinofarfn= -
geos es causa de la traqueobronquitis que frecuentemente -
. complica a las amigdalitis y sinusitis, Otro factor que -
1 disminuye el poder protector de la mucosa por alteracibn ul
~ terior, lo constituye la aspiracién de gases, polvo o la eli.
~ minacién de algunos medicamentos como yodo.

Es posible que la laringotraqueobronquitis que acom_
pala al sarampién y otras infecciones depende de la accién

5.

i te y en \
directa del agente especifico, aunque probablemente y |
forma secundatia influyen otros gérmenes.

La mayor parte de los casos sonadeforlgt::tev:':IH%ein
tino mixovirus; la bacteria patbgena mas reacu st
: tipo B. También puede ser causado por lo="
fluen: 2:Jre5 S, neumococo o estreptococo hemol ftlfo oa?q u’ier
gglc?:omo mencI:ionamos anteriormente. En general cu

bacteria puede set la responsable.

Papel de los Virus en la Laringotragueobronquitis aguda:

Las enfermedades respir_a~torias aggdas Zosr’\upirr?gﬁjizs_
patoldgicos frecuentes en el nifio, s: sfare qucon Jnciden”
Cia e re e Cc:c]:ézsdz‘epite):lucir |;.&t):)mas respirato-
G e orales oine i diferentes pueden consi

ios de los cuales cmcuepta tipos dife _ onst

|:icgrarse m&s comunes. Virus que no se consilriizz:\‘?azr e
riamente como causantes de afeccmnes_ resp ol sér ue
den eventualmente ocasionarl_as; asfmt:smlzp e
ponsables los de varicela, vituela, tubeola, p

poliomielitis, cocxackie y Echo.

. . a -
Los virus humanos més importantes enhla etlsc:oi?“f:'u_

de afecciones respiratorias conocidos hasta hoy,

yen en el siguiente cuadro:

1l.- MIXOVIRUS: |
Influenzae: Tipos A, B. C. 34
Para Influenzae: Tipos 1,2,3,4.

2.- ADENOVIRUS:
Tipos 1 a7 -14 -15 -21.
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3.- VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO
4.- PICORNAVIRUS:

Coxackie del grupo A: Tipos 2, 4, 5, 6, 8, -
10, 21, (Coe).
Rinovirus: Tipo 30,

5.- RHEOVIRUS:
Tipos 1, 2, 3.
Los que mds frecuentemente ocasionan el crup son: -

Para influenzae del tipo 2; Adenovirus: tipos 1,2,3,y6;
Rinovirus: tipo 30,

Los nifios pequefios y los lactantes tienden con ma~
yor frecuencia a sufrir la enfermedad y a presentar las for-

,‘“, mas graves; es posible que una infeccién inicial cause u-

na enfermedad mas grave que la reinfeccién por el mismo
virus, En ninglin caso confiere inmunidad permanente,

Un mismo virus respiratorio puede causar diversos -
cuadros clinicos que varfan 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 y al intervenir con su metabolismo y modificar sy es-=
tructura quimica causan enfermedad. Al penetrar el virus
a la célula aprovecha los materiales de ésta para reprodu—
cirse o multiplicarse en su seno, lo que ocasiona la ruptu-
ra de la célula y salida de los nuevos descendientes vira—
les. El tiempo empleado para estas fases de 1) Penetra
cibn; 2) Multiplicaci6n; 3) Liberaci6n, es diferente pa
ra cada vitus. Los antibiéticos no actdan. B

Via de Penetracion:

La via que siguen estos gérmenes para llega'r a I?da-
mucosa traqueobronquial no estd pé)r completl;) es:u?:gc qu;
i mayoria de tragueobron
s casi sequro que en la _
Ecompaﬁa a enfermedades generales es muy ;_)05|b|e (}gelgz
gérmenes lleguen a la mucosa traqueobror}qulalt pr?:even g
j importa -
; fa aérea juega un papel muy 2
e it é los gérmenes lle-
i inaci enes, Para que g _
diseminacibn de los gérm | 4
gados ejerzan accibn patbgena es necesario que |c:jos:e;mm\l/J -
rulencia exaltada o que disminuya la resnstencla e'brati--
cosa, de manera que los factores mog:o, pistz;na: \“Estos
7 . ; ¢ _
i en su accidn protectora. _
les y fagocitos, fracasen rC
seggn los tipos de laringotragueobronquitis, ocurre por dis_

tintos mecanismos.

Localizacion:

En casi todos los casos de infecc!gnes agufj%sogzdli
laringe, son afectados en menof proporcn_ondlosl atejllotis -
yacentes siuados por enelne ¥ P30 S0 ceien parecs fa-
sin embargo la mayoria de fecc arece o

i laringe con grandes asociaciones de €
:Lclzjzrl(’;r;?socfn Il\/?enos 3 menudq la a}feccién esté Iogz:.il a:é?:sa :
en la regidn supraglética (eplg.IOtIS);. en casosav es
la inflamacibn se extiende a dls.ta}nma en la tr hqueta ?/os i
bronquios (Iaringotraqueobronquntns) o incluso hasta

bronquiolos.

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

El paciente presenta tos constante que por lo reqular
es seca, pero puede presentarse con expectoracién flufda,
semisblida o adherente. Se presenta la tos como un sigho
bastante frecuente que llega a casi 98% de los casos. La
fiebre es comiin en pacientes con invasién bacteriana yque
varfa de 37.6 a 41 grados centfgrados; la disnea tiene
casi la misma incidencia que la fiebre.

El tiraje es un signo muy frecuente que varfa de in--
tensidad y caracterfstica de acuerdo con la gravedad de la
obsttuccitn, pudiéndose presentar supraesternal y supracla
vicular. Cuando hay obstruccién secresional més baja, se
presenta el intercostal, subcostal o epig4strico, Hay asf-
mismo disfonfa de grado variable, en cerca de la mitad de
los casos se encuentran molestias de coriza; la inspira= -
cibn es ruidosa y sibilante y el semblante puede presentar
se lfvido, pélido o cianético. Lo que Ilama la atencién a
primera vista es la inspiracion ruidosa (Estridor) y debe- -
mos hacer diagnbstico diferencial para determinar su causa
entre las siguientes afecciones:

1.~ Difteria larfngea.

2.- Espasmo de la laringe.

3.= Cuerpos extrafios.

4.- Papiloma de la laringe.

5.- Abcesos retrofaringeos.

6.~ Incoordinacién de los miisculos de la glotis.

7.- Otras causas que se mencionan en la descripcibn,

En el laringismo estriduloso ocurre la incoordinacién
de los misculos de la glotis.

9.

i in ede
Cualquier irritacién de la laringe de los ninos pu
provocar espasmo de la glotis.

idor
La manifestacidn mas frecuente es el sonoro estri
inspiratorio de Ia laringitis.

El estridor respiratori9 sugiere ur(;a Obftgzg(i;cllznaer:; rI‘:;
trdquea o en el 4rbol bronquial que pu'ea (tar :eueal doa una
afece inﬂamat)qga'attaulm%?'r:g rig;?;;tfnic%s. i_a compre=
neumonfa, o también o, L o los

i i erculosos es causa de e: S
s!§n porls_;: r;g:'liz;;uebn la infancia se ca}r:_zlctenza por I;l peia
mrclaoﬁse.z de su didmetro, su gran irritabilidad y su tler;a(e:ri\g“
g\uedemas peligrosos por infeccnones' ag(;igdastaoeesxgsc:3 acio
nes instrumentales, la laringoscopia direc e e o0
para un diagndstico cotrecto. Los abscfeso AAeicoes
pueden causar estridor pero no hay afor! a} y B O rire
puede el absceso con ante?edentes de in eC():(traﬁo e i
P latmott |ari|“90506pi|§':> .al l‘xjnnc(ijueer:)‘:)oeitraﬁo vegetal =

ingiti a reacc -
gﬂ?j:e I::é:ﬁ:: sIa):'ingotraqueobronqu itis; se puede descu
brir al examen radiografico o broncoscopico.

Diagnostico:

La forma espasmbdica de la laringitis aggda:)r((;giiz)o_
difiere de las inflamaciones catarrales corguntis%rénquica
dios nocturnos caracterfsticos de qumt{is ?ratorio o
metélica y frecuentemente por e_strldor m§pslo e reepira=
te y la disenea, el nifio es inquieto, an&t%b!é que la cia—-
ciones son tapidas, la palidez es mds no

nosis.
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Los grados de la obstruccibn pueden seguitse por e
grade de retraccion del térax, ya que con el aumento de |a
disne2 hay aumento de la retracci6n en el hueco supraester
nai y fosas supraclaviculares, espacios intercostales y e~

pigastro. Cianosis y apatfa suelen denotar agotamiento ter
minal, 2y

Signos de Inflamacibn Laringea:

De ordinario siguen a los de una infeccién de las -
vias respiratorias superiores. E| proceso y gravedad de -
les sintomas laringeos varfan considerablemente. En ca~-
sos leves: hay ronquera, fiebre ligera y sintomas larfngeos
escasos, no hay disnea. En los casos més graves: laen-
fermedad progresa en los 2-3 dias primeros. EI paciente
se pone cada vez més ronco y afénico, en esta fase gene—
ralmente tiene poca disnea. Entre los signos son frecuen-
tes las retracciones supra e infra esternales y el estridor -
laringeo. El ingreso de aire es cada vez menor por la obs
truccién relativamente mayor durante la fase inspiratoria de
la respiracibn; de ordinario la temperatura es elevada y 0s
cila generalmente entre 39,5°C -~ 40.5°C. En casos ex
tremos el nifio suele estar postrado. B

Hay grados variables de inflamacién larfngea; Ila la-
ringoscopfa directa, revela enrojecimiento e hinchazén de

las cuerdas vocales y tejidos adyacentes en especial de ia
regidn subglbtica,

L es mds comiin en nifios

; as
- Los varones estan m e s -
. rlr_iﬁas Es poco comfin en nifios de pecho y suele acompa

11,

Laringismo Estriduloso:

(Laringoespasmo). El laringismo estrlqu'l’oso seir;I Ig:
nifios, es un estridor larfngeo de brusca aparicion, >
7

imetos meses de la vida,-
durante los tres primer 3
Dre e contn de seis meses a dos afios de edad .

frecuentemente afectados que las -

ifesta
=ar al raquitismo. EIl espasmo Iari’ngeo es una _miglf;] 8
rc:ién de la extrema itritabilidad del sistema nervio

tetania.

| . .;antomas:

Se caracteriza el atague por la su_b|ta} asparbc;ggnﬁz -
disnea inspiratoria sin sintomas premomtorlolé,ta epente”
de la obstruccidn para queiszusjeag::(?ecﬁ;ngar a transito
ria. Con cianosis progresiva g e el
graves a pérdida del conocimiento con ¢ muulsione 2 s
so la muerte. Generalmente a ,Ios_ qu!rgc e i

ocurre una caracterfstica inspiracion pro i
(cj::sque el espasmo glbtico se ha rela@iﬂo, a::gupz::(:se?t:or
ques pueden continuar seqguidos, el nifio pus de parecsr nor
mal entre los ataques o mostrar otros Signo

Diagnbstico:

Edad del paciente, ausencia d-e _fiebre,,perfoc%o;c,‘osdt_a
apnea seguidos de una inspiracién sibilante y los sig |
clfnicos asociados de tetania.

La tumefaccidn de la mucosa subglét.ica (Lﬁn::t%nté::
‘Subglética) que se advierte como rodete ro;o% sa fente ba-
jo el borde libre de las cuerdas vocales, es irecu i

e
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fos, en quienes causa sobre todo por las noches accesog~ |
de estridor y tos dspera que es similar a la del Crup Difté~
tico y por ello le han Ilamado Seudocrup. Algunos nifios

tienen una predisposicién especial. En el Seudocrup no
hay membranas ni exudado.

En la Epiglotis Aquda:

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

/ En los nifios pequefios que no pueden comunicar a -
los mayores el dolor que se produce en la garganta, l6s -
hicos sintomas pueden ser: 1) inquietud extrema por la en

. trada del aire; 2) Ia postracion; y 3) la fiebre.

Sintomas y Signos:

i Los signos pulmonares son los de obstruccibn alta -
con acentuadas retracciones supra e infra esternales y no—
table disminucién en el ingreso del aire. En cuanto a la -
propiamente llamada laringotraqueobronquitis aguda, en la
mayorfa de los casos existe antecedentes de una infeccién

de las vias respiratorias supetiores durante uno o mis dfas.

Diagndstico:

f El notable enrojecimiento e hinchazén de la epiglotis
y de las zonas adyacentes a menudo se descubren por el e
xamen faringeo corriente, Generalmente estédn afectados -

13,

- Pa N 0 - r esta
los pliegues aritenoepigldticos y el arltencilggo )i/ngoLarin—
razbn algunos clinicos prefierfen emplear e rm > Larih-
gitis Subglética. Por lo comin hay escasa o ning C
cién de las cuerdas vocales.




MATERIAL Y METODOS

En nuestro trabajo, ademds del tratamiento clédsico y
samos la deoga denominada oxifenilbutazona, que es un de
rivado pirazolénico y que su composicién quimica es: me
nohidrato de 1~fenil (p-hidroxifenil) 3-5 dioxo-4-n-butil=
pirazolidina, Es de reaccibn 4cida, su sal sbédica es solu
ble en agua, etanol, cloroformo, benzol y éter. -

Tiene accidn en enfermedades en las que predomina=-
el estado inflamatorio, jugando un importante papel fa exu-
dacidn, el edema, el dolor y la hipertermia, que es cuando
el farmaco encuentra sus indicaciones mas precisas, sien-
do su poder analgésico secundario; en cuanto a la inflama
cidn, nos plantea las situaciones de su origen y sus sfnto
mas, en relacidon a su etiologfa la flogosis puede ser de dy__
racidn corta tal como la traumética y/o quirdrgica o mds -
prolongada que es generalmente el caso de la provocada -
por microorganismos. En nuestro trabajo nos referimos (-
nicamente a la provocada por microorganismos y en la for—
ma localizada a laringe, traguea y bronquios.

La ventaja que tiene sobre otros antiflogisticos, es

que nuestra droga de experimentacién, no modifica el titu-
lo de anticuerpos del paciente,

Contraindicaciones:

Ulcera gastroduodenal, insuficiencia hepética, diat_e_
sis hemorrdgicas, leucopenia, debe usarse con cuidado en
cardiacos y renales, por favorecer la retencién de agua vy
sodio, en personas sensibles o que les provoque alergia.

| sistencia capilar inhibien

5.

i Modo de Accidn:

3

a, pero se cree que favorece la re
do la hialuronidaza.

no es bien conocid
Dosificacibn:
__———’

Adultos: 3-6 grageas diarias y 2-3 grageas de man

tenimiento diarias.

(¥4
Nifios: La dosis no s€ ha determinado, en relatcallogg-l-
peso, se us.a més bien segin la gravedad del caso,
I
mo se mencionard méis adelante.

Presentacion:

mos. (Supositorios de 100

ilfgra
Grageas C8 100 ntran en el mercado de nues-

y 250 mgs., afin no se encue
tro pafs).

ngotraqueobronquitis aguda, -

tudio de lari
o do en dos grupos, ast:

no diftérica, lo hemos separd

con métodos clasicos.

GRUPO |: 54 casos tratados e clAsico y oxife

GRUPO 1l: 18 casos tratados con mé
nilbutazona.

54 casos con terapeditica habitual =
es de sexo femenino y 34 de-
do grupo hubo 8 de sexo feme_

i n total de 72 pa-
haciendo u al e T e

En el estudio de
se nos presentan 20 pacient
sexo masculino; en el segun

i culino,
nino y 10 de sexo masc
cientes. En cuanto a las edades el menor er

1
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X0 i
masculino, tal como puede verse en la gréfica

Enel Grupo I, el d
° ’ e mayor edad fue de cuatro aj
especto al peso de cada paciente, no se tomé en couzzfas :

ya que todos eran bie i
- n nutrid
cibn a su edad, 0s y su peso estaba en rela--~

Las m i inci '
tes y 1o cu:l,::tffesr prmcvpalgs que presentaron los pacien
o5 ¥ las cuales fue on el motivo de hospitalizacién fueron
Foactn oo o 0s grupos y habia antecedentes de in--
fecin r iHQI‘ESO'Ia superior con un méximo de 5 dfas, an-
tes de su ingt ; en 3 pacientes se presentaron con 15
cipacidn, en todos habfa foco de infeccibn, tal

coma hermanos, pri
, primos hermano ;
vian en la misma casa. S y otros parientes que vi-

Ene i
N '!o ?or:gnto de su ingreso la tos era lo que més a
padres o encargados y que se present6 como

tos seca en el 98% d
o de los ca .
sa en el 2%. Sos y tos con secrecitn espe_

L g ’ q p
> p

ci entels) ';:e: ;“Zp;goria_’_fue_con mas frecuencia en pa- -
quigndole el SUpraclaS.' iraje supraesternal predoming, si
gAstrico: corim e ;ncular, intercostal, subcostal y epi-
ble mis lfre n el momento del ingreso, fue observa--

cuentemente en los pacientes de uno a dos afios.

El estridor inspiratorio fue en ambos grupos muy ma-

éoes' ;}?;o; de 10 afios, la mayor incidencia fué de uno
n ambos grupos, siendo mayor también en el seal |

17.

nifiesto con la incidencia que puede verse en |a gréfica de
signologfa, asi como también la disfonfa; la cianosis fue
un signo poco frecuente obsetvéndose finicamente la forma
peribucal , no se observd en dedos de manos ni la forma ge
neralizada en ningfin paciente. Todos presentaron hipere—
mia de las mucosas orales, asfmismo presentaron respira—
cibn ruda y en pocos pacientes estertores gruesos.

Los exdmenes de laboratorio que se practicaron fueron: -
Frote de secrecion de orofaringe, cultivo de garganta, re—
cuento y férmula, orina y rayos X de torax.

E| frote en la mayor parte de casos de ambos grupos
fue reportado con gérmenes banales, el cultivo también re~
sulté con gérmenes saprdfitos, pero en el Grupo | hubo al
cultivo: estafilococo dorado hemolftico coagulasa positiva
(dos casos), estafilococo blanco hemolftico coagulasa po-
sitiva (tres casos), en el Grupo Il Gnicamente nos dio esta
filococo blanco hemolitico coagulasa positiva (tres casos).

" El recuento y férmula asf como hemoglobina y hematocrito=

estuvo en todos los pacientes de ambos grupos dentro de =
[Tmites normales. Los Rayos X de torax en el Grupo |, se
presentaron 8 con patologfa y el resto normales. Losra-=
yos X de térax del Grupo i1, tuvimos 3 con patologia que €
quivale al 50% de los efectuados en este grupo. ‘

En cuanto a la obstruccidn respiratoria se clasificd -
tanto en el Grupo | como en el 11, entre los grados 11 y i1,
de acuerdo con la clasificacibn mencionada en el inicio de
este trabajo. Mortalidad: En el grupo | hubo 9 pacientes
y en el Grupo I inicamente un paciente, todos los falleci_
dos permanecieron hospitalizados por término medio 36 ho
tas. Los pacientes del Grupo | que fueron egresados como
curados o mejorados, estuvieron internados durante un pro=
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medic de 5 dias mientras que los del Grupo Il se les dib e

greso por término medio a los 3 dias. ] Via de Aministracién: Oral, en grageas de 100 mgs. ca-
i da una, hay supositorios para uso rectal que en nuestro
En resumen nuestra experiencia terapefitica se bast - - | ] pafs todavia no se encuentran en el mercado.

més en la observacidn de 18 nifios con sindrome de obstruc | 3 ada u

cibn respiratoria no diftérica ni mecénica, de los cuales 17 ! L Ritmo de Administracién: puede darse una g'rag?ical Ca v

fueron tratados con oxifenilbutazona y uno que no respondié | ¥ ha, dos, tres, cuatro horas, segiin la evolucidn del caso.

a esta droga se le practict traqueotomia, El tratamiento ~ | i . .

consisti en administracién de hasta 600 mgs. de oxifenil ! Nosotros hemos limitado al tratamiento del accgsc;rl
. butazona con asociacidn de croupette con el que se les man 1 | picial Gnicamente, no suministrando més droga al me;ot('j )
¥ tuvo por un término medio de 9 horas y 30 minutos, obser= | ‘ | el cuadro. El plan de tratamiento en tqdos los casos s?—-
| vandose que en ese tiempo cedfa el cuadro agudo disminu-- |  |aringotraqueobronquitis aguda no diftérica, fue como

N‘ yendo asimismo el estridor. Se asocib en todos los casos

PV . s . . gue:
antibidticos tales como penicilina cristalina en désis reco—

mendable a su peso en ocasiones asociada a estreptomicina, | i 1.- Uso de oxifenilbutazona, a las dosis mencionadasan
en otras oportunidades se aplicd otro antibibtico de amplio | ] tes.
espectro, se hizo aspiracidn de secrecion bronquial PRN,y | ! ] n -
se aplicd fluidificantes. . 2.- Observacidn atenta, especialmente en obstruccion
: respiratoria Grado lil.
fmﬁ“ Para mejor comprensibn de nuestro trabajo hacemos u | | tra-
| nas breves recomendaciones terapeiticas: i | 3.~ Generalmente hemos hecho en to.dos los casos el tr -
‘ N " tamiento combinado con antibibticos (_pemmlma (E”S_
H: Antes que nada debemos referitnos a la contraindica= | 1 talina~estreptomicina, y otro antnblf)tlco qe'?i\ﬂ]pl'o
cidn, ya mencionada; dosificacién y método de suministro : 1 espectro) no se ha tenido que cambiar antibidtico en
de la droga que aquf usamos: ' ! el cutso de la enfermedad.
Dosificaci6n: segiin el estado de la gravedad del cuadro y 1 - 4.~ No hemos usado transfusiones sanguineas que a|9‘(‘"'d
NO segfin el peso corporal hemos usado hasta 300 mgs. en | 1 nos aconsejan en convalescientes_de otra enlferme :_,
un perfodo de 8 horas (dando una gragea inicial, otra a las que presentan una lenta recup_er_ac16n general 0 et“
6 horas y luego otra a las 6 horas), pudiéndose usar dosis | quellos en que su estado nutricional es deficiente.
mds altas en mds horas; el méximo que llegamos a usar en ] . | término
total fue de 600 mgs. sin reacciones aparentes, " ' 5.- Oxfgeno hiimedo 3-4 litros por minuto por el term

| : 3 que ha sido necesario.
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20.

6.-

Hemos tenido cuidado de impedir la depresidn farmac°'5
l6gica de los centros respiratorios y tusigenos, por o
que se proscribe el uso de opidceos, sedantes y atro- |
pina o sus homblogos. ]

%),
Se ha vigilado estrechamente el estado de hidratacién ]
del paciente, ya que pierde muchos Ifquidos por diafo
resis, fiebie, etc., y su ingestidn la hemos observa= D
do nula o muy reducida, se han aplicado las solucio— | '
nes requeridas por via endovenosa, cuando el caso lo |
ha justificado. ‘
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de 1: 0 a 5 meses
2. 6all meses
3. 12 a 23 meses 6: ma

9 {13

INCIDENCIA'Y COMPARACION POR EDA
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4. de 24 a 47 meses
5. de 4 a 8 afios
s de 8 afos

6 |3 | 7110

74y
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2 4
GRUPO

54 pacientes

Z >
GRUPO Il
18 pacientes




1.- Serevisaron 54 casos
Aguda del Depar
Roosevelt, del a

4.-

2.- Se estudiaron sspecialmente 18

RAES U MEN.

de Laringotragueobronqu itis -
tamento de Pediatria del Hospital -
fio 1957 a 1961 inclusive. ;

pacientes a quienes

se les administrd Oxifenilbutazona mas el tratamien—
to clasico. Este estudio se realizb durante el tiem-
po comprendido de diciembre de 1963 a marzo de -

1964.

fa mayor frecuencia fue en ninos -

En ambos grupos,
mayor incidencia fue en el se-

de uno a dos afos; la
xo masculino.

El paciente de menor edad fue de 17 dias y el mayor

de 10 afios.

el grupo tratado con Oxife
pues la hospitalizacion fue
o mejord en menor tiem--

La evolucion favorable en
nilbutazona fue evidente,
més breve y el cuadro agud

po.

Las traqueotomias en el grupo no tratado 0.F.B. fue

von 13 en total (42%).
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