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INTRODUCCION

Cuando a una emergencia pediatrica llega un nifio y la madre
refiere la instauracion de un cuadro de dificultad iespiratoria con es
tridor de algunas horas de evolucién, el médico puede pensar auto
maticamente que se trata de una "laringotraqueitis”; las 6 rdenes
rutinarias no se hacen esperar y el traslado a la unidad de cuidados
intensivos deja ver un panorama fécil para la resolucién del proble-
ma. Pero esa  "laringotraqueitis" forma parte de un grupo grande
de patologias causantes de estridor hay que descartar inmediatamen-
te, pués desde ese momento la conducta del médico incidira en el
futuro del pequefio paciente.

Esta revision y analisis pretende conocer aspectos relacionados
con la enfermedad que esperamos sean de utilidad para un mejor ma
nejo del nifio afectado.




CCNCEPTCS Y GENERALIDADES

La laringotraqueocbronquitis aguda ha sido considerada como
una entidad especifica, actualmente puede tomarse como un sindro-
me en el que hay signos y sfntomas relacionados con la obstruccién
de vfas respiratorias altas, Las manifestaciones més importantesson:
estridor laringeo inspiratorio, tos (perruna), disfonta y signos de di-
ficultad respiratoria.  Se le ha Ilamado a este sTndrome de muchas
maneras: falso croup {de autores escandinavos), laringotraqueitis =
estenosante, laringitis inflamatoria, ete. (4); algunos separan los
términos y dan nombres especificos seqGn etiologla, localizacion
y patogenia,

Para conocer y comprender mejor la entidad se intenta cubrir
en los rubros siguientes la patologfa larfngea conocida, y que puede
producir estridor como Stntoma Predeminante.

1. Estridor laringeo congénito.,
A. Estridor transitorio
1) laringo-espasmo en la tetania del recien nacido,
2) Edema lartngeo secundaric a aspiracién.
B. Estridor persistente.
3) Deformidad o flaccidéz de la epiglotis (la causa mas
comdn de estridor congénito).
4) Laringomalacia.
5) Anomalias larfngeas
a) Malformaciones del cartilago laringeo.
b) Velos intraluminales.
c) Malformaciones o duplicaciones de las cuerdas vo-
cales.
6) Tumores congénitos (fibromas).
7) Traumatismos(durante el parto).
a) Dislocacién de las articulaciones: cricotiroidea y
cricoaritenoidea.
b) Paréalisis unilateral o bilateral del nervio recurrente
larfngeo.
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8) Causasaxtta laringeas.
a) Hipoplasia mandibular.
b} Macroglosia
¢} Hamangiomas, linfangiomas y quistes.
d) Bocics congénitos
e) Anillcs vasculares (principalmente arteria subclavia

derecha anomala),

Estenosis lorineea aguda {secundaria a infeccidn diftérica,
inflamocién y edema por cuerpo extrafio, por manipulaciones

instrumentaies).

Estenosis larinzea crénica {por traqueostomia previa alta o -

por infeccicnres).

Cuerpos exirafics,

. Vopores, cases calientes, calsticos.

Edema engioneurético (edema de Quinke)

. Choque anafilacetico.

Infecciones de la laringe.

A. Infeccion primaria aguda,
1) Bacteriana y viral,
a) Laringitis no diftéricas.
1. Epiglotitis aguda,
2. Laringotraqueftis aguda,
3. Laringitis espasmédica. (Infecciosa vrs-dléraica
4, Laringitis fibrinose -, vrs, ihmaduréz )
B. Infeccién secundaria, (tos ferina, difteria, tifoidea, sa- |
rampién, escarlatina y varicela. ) (4), (9), (11), (14), (18), !

(20), (22, (32), (39). |
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OBJETIVGS

Conocer las caracterfsticas de la enfermedad
en nuestro medio, especialmente de lu pobla-
cion que consulta la pediatria del Hospital Ro-

osevelt.

Angiizar las diferentes conductas terapéuticas,
y de investigacion diagnéstica llevades a  ca-

bo en los oltimos ~fres afos.

Estabiecer normas en el manejo intrahospitala=

rio de la enfermedad/



MATERIALZTY METGCDOS

Se revisaron 150 historias clfnicas, del Departamento de Pedia
trfa del Hospital Roosevelt de Guatemala; que tenian como diagnés
tico principal: Loringitis aguda, Epiglotitis, Laringotraqueitis agu
da o Laringofraqueobronquitis aguda. Dichas historias correspon-
dian a los afios de 1970 a 1973.

Se descartaron 41 casos por tener diagnéstico inexacto, y 9 ca=
sos por papelerfa incompleta. De los 100 restantes, estos fueron
analizados y tabulados los siguientes par@metros:

Edad
Sexo
lLugar de origen -
Antecedentes familiares
Antecedentes personales (lactancia, inmunizaciones, patolo-
gla)
" inicio de la enfermedad
Hora de consulta al hospital
Tiempo de evolucion antes de la consulta
Motivo de la consulta
10. Hallazgos fisicos
11.  Hallazgos de laboratorio
12,  Hallazgos Radiograficos
13, Precedimientos diagnésticos
14, Tratamiénto
15. Curso de la enfermedad
16, Tiempo de Hospitalizacion
17. Complicaciones.

S
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ETIGLCGIA:

En la literatura revisada para el efecto no se hallo agente etio
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logico que explique en forma general éste sindrome; de donde
han admitido varios factores predisponentes: El climo frio y seco,
el descenso rapido de la temperatura y la humedad atmosférica, pa
recen favorecer la enfermedad. (3), (4), (9), (237, (33).

Las bases para pensar en una efiologfa viral son: Los pacientes
tienen en su mayorfa, historia de infeccion respiratoria superior pre
via al desarrollo de lo laringotraqueobronquitis aguda; hay aumenfo
de incidencia de la enfermedad en épocas frias; también se ha ob-
servado que ocurren epidemias de infecciones virales del tracto res-
piratorio superior, con la coexistencia frecuente de signos de infec
cién viral en otros sitios del orgonismo, { meningoencefalitis, neu
monias, gingivoestomatitis herpéticas, etc,). Ctros autores encon
traron combios anatomopatol6gicos en laringes, compatibles  con
etiologta viral. ( 4). El crecimiento de virus en medios de cultivos
en muchos cosos de laringotragueobronquitis aguda; por Gltimo el
aumento de titulos de anticuerpos.de algunos virus después de dicha

infeccion (4), (9), (26), (29 ).

Desde hace muchos afios se habia pensade en la etiologia viral,
y hasta 1954 se empezaron o aislar algunos virus: tales como  In-
fluenzae A,B: virus A de gripe Asiatica; adenovirus Tipo 5, en fro

tes laringeos.
VIRUS QUE SE HAN DEMOSTRADO CAUSANTES DE LARINGO -
TRAQUEOBRONQUITIS AGUDA

Virus C. A, (asociado a Croup con caracterfsticas de  Mixovi-

3 TUS).
Virus Influenza, Ay, B
Parainfluenza 1 ( virus Hemadsorcion Tipo 2), 2, 3.

N

VIRUS QUE PODRIAN CAUSAR LARINGGTRAQUECBRONQUITIS

AGUDA
Adenovirus.
Parainfluenza 3 ( virus Hemadsorcion Tipo | ). 10

Virus C CA.

Virus U ( Echo 11)
Descubz'imienfos Reciente
Virus 2050
Virus J H
Virus ECHO 20 (V1)
Virus ECHO 10

Virus H E

(4),(6),(9),(72),(26),(47)
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R f
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En la revisién efectvada, la mayor parte de casos son nifios
comprendidos entre las edades de 3 meses hasta los 7 afios de edad.
Se ha visto que si la etiologia es viral (LTA o LTB Fibrinosa}, las e-
dades més frecuentes estén entre los 3 meses a los 3 afos, (1), {3},

(4), (9, (12), (16), (17), (18}, {26}, (39).

Si la etiologia es bacteriana (C, Ciphterias, H. Influenzae)}
las edades estén comprendidas entre los ires o siete afios, Se repor-
tan més del 50% de casos en menores de tres afios (21), 78% en me-

nores de cinco afios {29).

Como se puede aprecior en la gréfica 1, la incidencia de e-
dades es muy similar a lo encontrade por otros autores. El 84% de
los pacientes estuvo dentro de los tres primeros ofios de la vide, el
15% entre los tres afios ¢ los 7 ofios y uno solo de 9 ofios {1%)  Ese
84% entrarto por edad dentro del diagnéstico de loringotraqueltis

viral,

 SEXO.

Cuadro 2: Distribuciéh:por sexo de 100 cosos de Laringotra-
queobronquitis agude, en Depio. Pediafrfa, Hos-
pital Roosevelt, Guatemala, 1970-73.

Nomero de Casos (5)

SEXO
Masculino 62
Femenino 34

100

Los datos anteriores llegan a una refacién de 1. 8:1 de  sexo

masculino y femenino respectivamente, muy similar a la encontrada
en otros estudios; siendo en promedio de 2:1. (1}, (3), (4}, (9), (16),

(22), (41).
14
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INCIDENCIA MENSUAL

Graf i'c;q 2;

Incidenciq mensual en 100 Cas05 de

gofraqueltis dguda
Pediatria, Hospityg
1970, 1973,
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La enfermedod se presenta principalmente en la época de frio 3 biente y potencial
| sequedod (2), 3), (), (), (12, (33),(39), | cou s emborg Ik resuhaes g oeron s
; embargo los resultados no fueron sig

nstornos psicopatolégi-
nificativo,

En Guatemala la época luvioso es de finales del mes de A- : PATO GENIA
bril a Octubre, &poca que tradicionalmente se ha considerado como

de olfa incidencia de infecciones respiratorias superiores, y de No- Atendiend

O e o Enate hay ondas frics. Algunos estudios han Jemostrado ‘ dnctémic§5 iqn L?rgAlc especificidad del dafio tisular y los bi
la moyor frecuencia de Infeccion Respiratoria Superior {incluyendo \l pseudo l; podria subdividirse en: Catarral cambios
membranosa, ulceroda y obliterante s 3Upurada,

Laringotraqueobronquitis aguda ) en los meses de Noviembre a Enero.

La reaccién inflamatoria va

La enfermedud tiene \-/carudnfes locales Y cronolégicas; asf, se . gestion, edema, y se . desde una hiperemia bemiand. con
han encontrado en ofro estudio efectuado también en Guatemala, - con necrosis fi ’l creciébn mucosg excesiva, hasia la su e
mayor  incidencia. de clla en los meses de Febrero, Marzo, Octu= " isuiar franca, puracién
4 * . * - |
brezr I\!ower['sbre (16.). En nuestro estudio (ver gréfica 2) .Iq chu Microseopicamente [a . |
yor incidencia ocurrto en los meses de E;nero, Febrero, Junio, y Ju- excesiva de mucing s lesiones benignas provocan secrecis
lio: coincidiendo unicamente los dos primeros meses con lo reporta- en la supuradas » como en la catarral; o exudado con | 6n
do por ofros estudios y los dos oitimos que son de época lluviesa y @; o eosinéfilos, en la alérgica, eucocitos,
homeda, estGn en desacuerdo con la teorfa de época seca y fria; pe- Todos 1os cambi
ro por ofro lado esté el fenémeno de variabilidad observado en Gua tes: su 'Ocafizac'{:n 10s presentan algunas caracterfsticos import
i y, ) cion . . . orfan-
f(?rz)alc:(zy.i)en otros palses del Norte de América y Europa. (1), (4}, cuerdas vocales, poro :je"gés en la regién subglética, que e: las
i ! e davanzar
! ’ ringotra i Y comprometer la
o ?crrn Q:Oe;fl; aguda ); puede limitarse en algunos Cqs:;dq'uea (la-
; a
ANTECEDENTES FAMILIARES mia lg  drea supraglética), con tumefaccion, ed V.esffb_ui
color rojo creza {epiglotitis) (1 » edema e hipere=
Se ha postulado la existencia de f do ; ): 3), (4), (26), (39).
e ha postulado a existencia de factores endégenos que In La epiglofitis actual
fluyen en ‘lq incidencia de la enfermeddd,i como los alérgicos. En dad local onicamente. o mente estd considerada no como ung enti-
este estudio no se encontrd Ewinguna relacién de es.tos f.qcfore.s Y la (4). En Ia larin orr:’ Sln;: comc? un proceso septicémico (1), (3 ;
enfermedad y en otros estudios de pacientes con historia familiar de infenso, enro°ec?m' queo ronqu,_hs fibrinoso hay ademas dei eden:
desbrdenes alérgicos n(o )presen’raron mayor incidencia de Laringotra= do las cuerdqsj vocc;?e:fo ‘:I’e la ,-Grmge con el exudado tipico cubne:
queobronquitis aguda (?). y la regi6n subglética ! n
:i-o yf la etapa de evolucién, formar Psgudome‘r bPUdiendOASEQOnel 9=
. Inofaringe mbranas, demé =
Fueron fomados en cuenta en este estudio los par@metros de ge y el érbol traqueobronquial pueden estar afectado ol
integracién del hogar, nomero de miembros de la familia, y herma- MANIFESTACIONES 5.
nos del paciente; ast, como la lactancia materna, mixta o artificial CLINICAS
y el estado sociceconémico de la fomilia; que son considerados como La laringotr b iti
factores de influencia en la interaccién del nifio con el medio am- pal el Obsfdc;ulg C’queO ronquitis aguda tiene como sintoma princi
' oa [ inci-

arespiraciébn; si i
piracion; siendo el estridor inspiratorio la
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manifestacién més importante para el dicgnés’rico'y tratamiento, ya

gue a mdyor estenosis, més pronunciados serdn el cardcter inspirato-
rio del estridor. Conforme mas intensasea laobstruccion el uso  de
los mOsculos auxiliares de la respiracién serd mds evidente (contrac—
ciones musculares del cuello, de nuca, aleteo nasal, tiraje de  las
fosas supraclaviculares, espacios intercostales laterales y epigastrio).

En la laringotraqueitis aguda de etiologta viral, previamente

aparece und infeccion respiratoria superior, como o hemos anotade

onteriormente, ademds dolor de garganta, fos perruna (que carece
de la fase de liberacién, es decir, no hay mejorfa después de  fo=

INICIOS DE LA ENFERMEDAD Y HCRAS DE CONSULTA

Gréfica 3: Hora de inicio de la enfermedad y hora de con-
sulta al hospital de 100 casos de laringotraqueo-

b::onquifis aguda, Departamento de Pediatrta, Hos
pital Roosevelt, Guatemala, 1970 - 73 T=

ser), y estridor. No hay un cuadro severo en la mayorfa de los ca fé‘* o
sos v su progreso no es tan répido, pero cuando llega a suceder hay Jua Hora inicio de enfermedad ~=---
ronquera franca, estridor inspiratorio, el tipo de retracciones yades e Hora de consulta —_—
critas, disnea e intranquilidad, ortcpmea franca, fatigo, aumento N
de frecuencia respiratoria y del pulso, pero en general el estadodel 12
pacienfe no es téxico. :{2:

En 1o epiglotiti . . W o

n la epiglofitis el principio del ataque es brusco, cramé@fico, Q
con obstruccién progresiva y répide; fiebre altay dificultad respira Y g-
toria; dolor intenso de garganta y disfagia. A los pocos minutcs U 6 i
horas el cuadro es grave, con dificultad respiratoria franca, estri- o T
dor inspiratorio caracferistico y pseudo - ronquera {voz gurural):firti Q b
tabilidad, fiebre de 38 a 40.5° centigrados ( con un promedio de \% 5T
39. 5 grados centigrados). Los nifios pequefios tienden a la hiperex~ dn
tensién del cuello; los nifios mayores a sentarse inclingndese. ha- 3
cia adelante con la boca abierfa, en un intento por mover ia  epi- 2
PR

alotis hocia adelante y liberarse de la obstruccion. Habré taquicar
dia (140 -160 por minuto) y algunos pacientes presentarén signos
de choque, colapso o postracién; manifestandose porpalidéz, ciano
sis, bradicardia, y obnubiliacién; a veces tienen convulsiones pg
siblemente por hipoxia cerebral, o bien signos de insuficiencia Cc'i_

dlaca.

L i

3 i T T 'l T ’ . . :
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(23),(25), (28), (29), (30), (3%}, (35), (39), (4T h(T)
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INICIO DE LA ENFERMEDAD Grdfica 4:  Tiempo de evolucién de la enfermedad antes de la :"“
. con [
_ ) g . . sulta al hospital en horas de 100 casos de laringot n
Los datos obienidos de la informacién proporcionada al ingre- bronquitis aguda, depto. Pediatria, Hospi gotraqueol
<o del nifio o la emergencia del hospital fueron: El fiempo de evolu- Guatemala, 197’0 - 73, latrfa, Hospital Roosevelt, ™
cién de la enfermedad y la hora de consulta.  Aunque podemos con- '
&

siderar los datos como bastantes subjetivos, la mayorfa de casos  pre=
sent6 el inicio de la enfermedad entre las 18:00 y las 23:00 horas.

Otros estudio ha senalado la importancia de la hora del dia y muestra
mayor incidencia de la enfermedad de las 22300 horas a las 2:00 ho
ras en donde hay aumento de la temperatura y baja de la humedad re

lativa (2).

48

HCORA DE CONSULTA

Podrla argumentarse también que el empepramiento de los sin
tomas de la enfermedad fueron entre las 21:00 horos y la 1:00  horas
a. m. que fueron las horas més frecuentes de consulta de emergencia
al hospital, lo que estarfa de acuerdo con la teorta de aumento de la

temperatura y baja: de la humedad relativa.
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E! 80 per cientc de los pacientes estudiados refirieron la ins-
tructuracion del cuadro centro de las primeras 24 horas antes  de la

Los casos . con datos de mayor fiempo de evolucién  pue-

consulta,
su-—

den estar _.traslapados cor el curso de una infeccién respiratoria
perior y no necesariamente ser el inicio del cuadro de laringotraqueo

bronquitis aguda.
MCTIVC TE CONSULTA

Mctivos de consulta de 100 casos de laringotra-
cueobronquitis aguda, Depto, de Pediatria,
Hespital Roosevelt, Guatemala, 1970 - 73,

Cuadio 5:

MCTIVC DE CONSULTA NUMERQ DE CASOS

Dificultad respiratoria 92
Tos 65
Fiebre 57
Ronquera 21
Estridor Laringeo 18
Estertores &udibles a distancia 15
Irritabilidad 6
Vémitos 5
Cianosis 4
Anorexia i
Dolor Toréxico 1

1

- Disfagia

La cificultad respirateria, tos y fiebre, fueron los motivos de
consulta mas frecuentes; siete nifcs sufrieron instauracién brusca de
Ja dificultad para respirar; la fcs fre‘manisfestada como perruna
25 pacientes; seca'en 34 y homeda en seis pacientes. El 45% de
los casos tentan antecedentes de infeccién respiraforia superior,
varié de 1 a 15 dias de evolucics. Zomo era de esperarse el sintéma
principal fué el obstaculo a la respiracion; luego la tos y el antece-

24

en

que.

dent . . s . . .
‘ e de.mfecmon respiratoria superior previa; en relacién con |
r ~ - - L] - q
recdueﬁ,lt:i' de Laringofraqueitis aguda viral, La fiebre en la  ma
rla de cascs no fué cuantificada por termémetro 7

HALLAZGOS FISICOS

Cuadro 6: - Hallazgos al exémen flsico en 100 cosos de  larin-
gofrq‘gueobronquiﬂs aguda. Depto. Pediairia
Hospital Roosevelt, Guatemala, 1970 -~ 73 '

HALLAZGOS FISICCS NUMERO DE CASQS

Tiraje intercostal 59
Congestion oro - fart

Roncgus ingea 58
Disfonia v
Estridor laringeo p
Tos i
Dificultad respiratoria %
Aleteo nasal e
trritabilidad o
Sepsis oral 'S
Estertores ' 2
Microadenopatia cervical /
Flemas ' ;
Estado téxico ;
Cianosis >
Palidéz de piel ;
Angustia 1

Sudor !

Glositis Herpética ]

Convulsiones l]
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En la laringotraqueltis aguda viral los hallazgos al exémen fi
sico principalmente son signos de dificultad respiratoria por  obstruc
cién alta, pudiendo haber intranquilidad, posicion supi na; retraccion
profunda supra y subesternal, con disminucién de ruidos respiratorios
a lo quscultacion; hay evidente estridor inspiratorio; disfonia franca,
apirexia o fiebre moderada; y el edema caracteristico del tejido

subglético.

En la epiglotitis también se encuentran los signos de dificul-
jad respiraforia, aleteo nasal, refraccion supmesternal ("cuello de to
ro" ) y ademés estridor inspiratorio con pseudo ronquera (voz  guty
ral); observamos el paciente de aspecto téxico; faringe inflamada y
presencia de abundante moco en las fauces ( babeo ); la epiglotis es
edematosa de color  rojo cereza lo que para algunos es patognomoni
co; y a la auscultacion roncus por acémulo de moco.

En ¢l cuadro 6 puede observarse que los signos de dificultad
respiratoria fueron los mas frecuentes (tiraje intercostal, aleteo nasal,
refraccién esternal ) como era de esperarse; y luego la congestion oro
fartngea, roncus, disfonta, estridor laringeo y tos; esta Gltimadescri
ta como perruna en 20 de los pacientes, El término sepsis oral  fué
entendido como cafies dentales o focos de pus en amigdalas; tres pa
cientes fueron observados como de aspecto téxico; dos pacientes con
cianosis y uno con convulsiones al momento de la consulta en ta emer
gencia,

La temperatura vari6 desde apirexia hasta 41 grados centigra-
do, siendo el promedio de 38. 2 grados centigrados.

El estado nutricional pudo ser estimado Gnicamente en 16 pa-
cientes de los cuales 13 eran bien nutridos. Los hallazgos de exémen
fisico con caracterfsticas comunes de obstruccién respiratoria seguida
de stntomas como: disfonla, estridor y tos; corresponden a la  larin-
gotragueitis aguda que sin lugar a dudas fué la patologfa predominan-—
te.

26

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

S que como ya se indico

i ysonla LARINGOTRAQUEITIS A=

ento influirg en el tratamiento

GUDA ¥ la EPIGLOTITIS,

. .
comunes y diferentes mas importantes caractes

CUADRO 7 . lCf\//?}#féCTERISTICAS COMUNES v -DIFERENCIAS = MA
RTANTES ENTRE LARINGOTRAQUEITIS AGUDAS\
Y EPIGLOTITIS

CARACTERISTICAS COMUNES
( Laringotraquettis aguda - Epiglotitis)

Dificultad respiratoria
Dolor de garganta,
Estridor inspiraforio,
Retracciones,
Intranquilidad,
Taquicardia,

Roncus.
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DIFERENCIAS MAS IMPORTANTES

LALINGOTRAQUEITIS AGUDA (VIRAL)

10.

11.

12.
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Infeccion respiratoria superior
previa casi siempre.

Aparecimiento: ocasionalmen
te sObit

La progresién de la obstrucci-
én es lenta.

Gravedad ocasional,

Edad 3 meses a 3 afios,
Disfagia ocasional,
Apirexia o fiebre moderada

Tos perruna (sin fases de libe-
racién, )

Disfonfa franca, ( ronquera},

Posicién supina,
Escasa produccidén de moco

No es. téxico,

1.

10.

11.

12

EPIGLOTITIS

Infecci&n respirafo

rig superior no siempre.

Aparecimiento: casi siem-
pre sobito.

La progresién de la obstruc
cién es rapida.

Gravedad casi siempre,
Edad 3 afios a 7 aiios,
Disfagia frecuente,
Fiebre alta,

No tos,

Voz gutural,

Posicion Hiperextension
del cuello o semiseniado

Abundante moco ( flema

y/o babeo)

El paciente se observa to-

xico y puede haber  fase |

septicémica.

13. Ccasionalmente urge a inter 13

Frecuentemente 7
. .. puede ur
vencidn quirirgica, urar

intervencidn quirtrgica.

14. Laringoscopia: edema infla- 14,
matorio en cuerdas vocales y
en tejido subglético,

Laringoscopia: edema infla
matorio en aritenoides, arite
noepiglotis, area supragloti
ca y epiglotis se ve de color
rojo cereza.

15. Contec normal de leucocitos 15,

o ligera levcopenia polimor
funuclear, B

Conteo leucocitos normales o
leycocitésis polimérfunucle-
ar,

La larin s
. gOTrqqueobron uifis a . .
enfidades patolégicas: K guda debe diferenciaise de otras

EJE;EE';:EGCESILQS;rese?m ca.rdcferi'sfl'cas muy simifgres; precedida de

nifestaciones de Ogetsparcfono suRerlor-fres o cuatro dias antes, y ma

son de ins}‘m”cu:iéns'rucc:f)n respiratoria con estridor. Los sintomas

térica generalment e”fc.-.dunque putade ser sobita. La larinoitis dif

tras que la larin ote necesl;;m mo?’?r tiempo para desairollarse, mien-
fauracién con inf rdt?ueo I’On?un-ls aguda tiene més rapidéz de ins-
nBicas y adomd: e[r:a 0s mflrs ||bre1.=, y prolongados entre las crisis dis-
tras que I di'ﬂ‘e;ia voz y la tos tienen todavia cierta tonalidad; mien
més del edema y tu prisenf-q afonfa. Lo caracterfstica primordial ade
branas blanco Yy éme ocaon‘ de fa mucosa, es la presencia de  mem
frocuenten o Isi:s cec;s también |lamadas pseudomembianas, gue son
(en la ditron cuerdas v0caie.s y en la pared anterior de la laringe
eria amigdalina) o bien de acuerdo al tipo de difteria de

ue se t )
Eﬂc’reeriorlc;fe' pueden avanzar hacia la traquea y/o bronquios, ademds
o 1g@nc-c:tmenfe p.uede identificarse el Corynebacterium diphte-
material obtenido por laringoscota directa. (1), (3), (4)

L)

(9),
(42)).( 11),(19),(20), (28), (23), (29), (33), {34), (35),
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LARINGOTRAQUECBRONQUITIS FIBRIINOSA Enfermedad considerada
habiendo buenos argumentos para pensar €n etiologfa
bién en nifios pequenos no mayores de tres afios,
més del sexo masculino, se presenta con edema intensoy  enrojeci=

miento de las cuerdad vocales y de la region subglética, que puede
ser de amplia extensién, © bien limitada a una sola cuerda vocal (cor

ditis fibrinosa), ademds hay también pseudomembranas fibrinosas que
a veces son indistinguibles de las diftéricas, pero en las que nunca se
encontraré el bacilo de Leeffler en los cultivos, (4), (21).

como primaria,
viral, se presenta tam

La causa exacta es descono-
alergia

LARINGITIS ESPASMODICA AGUDA.
cida y se cree que pueden ser factores importantes los virus,
o un factor psicolégico; ademds la incidencia es mayor en el nifio in
quieto y excitable La edad esté comprendida entre 1y 3 afios. el
cuadro es desencadenado por la tarde o noche, con ronquera, coriza
tos perruna metélica, inspiracion ruidosa engustiosa, con dificultad
respiratoria, con uso de los mosculos auxiliares de la respiracion, au=
mento de la frecuencia del pulso, piel frio, himeda, apiréxfa y en
ocasiones cianosis.; en pocas horas el cuadro esté en resolucién, pu-

diendo repetirse a la noche siguiente con menor gravedad, y o veces
El cuadro se distingue por: ausencia de fie
, inicio brusco en la noche con remisiénen

(4), (1),

hasta una tercera noche.

bre, dusencia de gravedad
el dio, ataques recidivantes y recuperacion completa.

OTRAS ENTIDADES:

Estridor laringeo congénifo

Estenosis laringea
Cuerpos extrafios

Lesiones por ja~inhalacién de vapores y gases
Edema angioneurbtico

Absceso retrofaringeo
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Bronquiolitis,

(4),(9),(20), (26), (33),

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Respect
oa la .
sin embargo la form T}’Uldo dei-LabOmror'O' existen pocos exdm
vla leucocitaria puede ayudar en ocasi enes,
casiones para

diferenciar u
n proceso bacteriano d :
cocitosi . e otro viral; ‘
0sis es moderada, cifras de 15,000 o 25 doge:;r::mgnre esa lew
’ m~ vy a veces

mdas pueden en
cont . .
corineb . rarse en bacteriemias por Haemophil
nebacterium diphteriae { 4 ) ophilus Influenzae o

tivo de exudado fartn e de. la infeccion, ( hemocultivo cul
9¢o d o de epiglétis) que en el caso de ai’;l e
arse

H. influenza
) e s tendrfa significaci
tipificado gniticacidn, pero siempre
p + porque Cepas no capsuladas pueden Obl;’ene)’r;ucndo. este
en nifios sg

nos hasta en un 50% ( | )
syaonH, | . it
el 2% a 5% en comuni’dade:sancs ( 4(;”)ﬂuenzqe tipo B es aislado en

El crecimient
. o de otro tipo de .
fancia pues forma parte de la FP bacterias no tendrg

d_lferenciar el Corinebacterium
sitamos personal con experienci
sal en frotes directos concolarg

mucha impor
Ij.rahfqrm gea normal,  Parg podper_
Iphteriae de otras bacterias, nece-
a
que pueda encontrar el agente cay-

i6n de azul :
ca de Grom . racl zul de metileno .
o de Locin o fécmc?s especiales como la de Albert C’ ip.or fécni
ettler, telurito y agar sangre . Cultives en tu
F)

Eéshco de presuncién, pero hasta las 16
ré que fasfudlar reacciones de fermentac
na efectividad en el test de antif

de difteria ( 42 ).

son Gtiles para tener un diag
a 24 horas, ya que luego ha
; i6n,  Otros han hallado algu
oxfnas Huorescenfes para diagnésffc_ca

Del escaso uso de los examg

\ nes : . )
ron practicadas 58 biometrias hemg de laboratorio, Gnicamente fue

ficas, cuyos resultados son poco
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. - - .

especificos, no habiendo ninguna correlacton con las manifestaciones o

o gravedad del cuadro.

Cultivos en agar sangre de exudado faringeo se llevaron a cabo
en tres pacientes con aislamiento de estreptococos, estafilococos y
neisseria. Frotes de faringe con técnica de Gram en siete pacientes
y por técnica de Albert en 15 pacientes; de estos ¢ltimos solamente
dos fueron positivos para  bacilos en empalizadacondilatacién  en
un polo, “siendo unicamente yn caso diagnesticado como difteria, 'y
el otro por caracteilsticas clinicas y evolucién como laringotraqueitis

aguda,

RADIO GRAFIAS

El peligro de manipulacién excesiva o inadecuada para obser-
var la laringe por medio de laringoscopia, ha dado més valor al estu-
dio con rayos x. Aunque no hay datos para apoyar su uso en forma
generalizada, para ciertos grupos de nifios seleccionados, con laringo
traqueobronquitis aguda, podria ser de gran ayuda diagnéstica el uso
de radiografia de cuello pésteroanterior y lateral (1), (32), (35),

(37).
Ast fenemos que los rayos x por exclusién pueden ayudar a di
. ferenciar:
Cuerpos extrafios en las vias respiratorias altas
( faringe o eséfago cervical.

Enfermedades inflamatorias de cuello y vias aéreas altas.

Trauma agudo cervical.

De las enfermedades inflamatorias, la epiglotitis puede sos-
pecharse si la Hipofaringe esté distendida por una protuberancia en la
regién de la epiglétis. Para reconocer lo anterior hay que familiari-

zarse con las estructuras normales que pueden diferenciarse en una ra’
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diografia de cuello ( 32 ), (35), (38).

- Estudio radiogréfico de térax le fué efectuado al 13% de  |os
pucII?nfes y de cuello a un solo paciente. La onica radiografia anor-
mal fue“una de térax, reporta i i is inci
i portada por radidlogo como Neumonitis incj-

OTROS PIGCEDIMIENTCS DIAGNOSTICCS

) E.c: laringoscopia indirecta es de ayuda diagnéstica, pero pued
Ser.dlfiC” realizarla si hay un epiglotis colgante, es por :ello UF; [z
laringoscopia directa llega a constitulr uno de los mejores roZedim'—
enfos diagndsticos en las enfermedades obstructivas de la iqprin e ;E |
ta debe practicarse por personal médico experimentado y el Iucfsjtrzl'rc:cl_E
cuado para poder practicar intubacion y/o traqueostomia pori'ue mE
chas veces la manipulacion puede agravar el cuadro pud!iendg !IE
gar a obstruirse por completo las vias aéreas, , =

. En la laringotraqueitis aguda de etiologia viral ai realizar la
faf]ngoscopfa podemos hallar edema inflamatorio en cuerdas vocales
tejidos subclotico, ya que esta es la zona més frecuentemente  ob _}’
fruida. Y en la epiglotitis hallaremos inflamacién de las zonas d:i
aritencides, aritencepigloétis, cuerdas vocales y region supraglética

En el presente estudio dos larin i
- ‘ goscopies fueron practicada

un c':)’rorr1nolarmg61090, con hallazgos de amigdalas y epiglétis hsi;:_r
rémlcis en uno, y edema, congestion de las cuerdas vocales en el o~
tro. Con mngunobde los pacientes hubo necesidad de practicar fra-
queostomia o intubacién posterior; lo que apoy

E’qdorq T e q poya la conducta conser-
1), (3),(5),(7),(9),(10), (13), (

r r r r r r r ]4 )I ( ?4 r 26 2

(30), (35), (36), (39), (40), (43) (202
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i i irqqueobrbnquifis
. Tratamiento de 100 casos con Laringo ‘
’ Cusdro & a;au;l::en el Depto, de Pediatria, Hospital Roosevelt,
Guatemala, 1970 - 73.

Nomero de casos

TRATAMIENTO

Ambiente Homedo 96
Indometacina j;l
Penicilina G
Acido Acetilsalictlico 20
Oxtgeno 16
Ampicilina 12
Hidrato de cloral :E?)
Jarabe Expecforanf.e ° o
Teofilina - etilendiamina
Mucosecretol ftico 6
Fenobarbital 6
Eritromicina g
Kanamicina .
Digoxina 4
Hidrocortisona
Aminofenazona 3
Cloranfenicol 2
Pocién antidiarréica simple 2
Soluciones Intravenosas 2
Trimetoprim - Sulfametoxazol ?

Sulfisoxazol
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‘Poco perc puede ser necesaria en caso de emergenc

Clorhidrato de Fenilefrina 1

Diazepam

Procedimientos quirdrgicos 2

El stndrome podrta llevar a la muerte $i no es tratado; de donde
el criterio médico es definitivo para el curso posterior de la enferme-
dad. '

Si la laringitis se ligera ( crisis nocturng de disnea y tos) podria
tratarse en el hogar del nifio ( siempre que no haya estridor, cianosis
y/0 transtorno cardio - circulatorio) con aire homedo, envolturas hg-
medos y frias alrededor del cuello, Algunos cutores recomiendan el
uso de férmacos sedantes, lo que aln es muy discutido, Hay que man

tener las fosas nasales Itmpias. En lactantes y nifios pequefios es més
conveniente el tratamiento hospitalario ) (4)

El paciente hospitalizado debe ester en una unided de  cuidados
intensivos con enfermeras experimenfadas en el mismo; debe ser es~
trechamente vigilado, controlando sUs signos vitales, hidratacion, te
niendo cuidado en la manipulacien, ya que ello lo irritarfa y  log
sintomas podrian agravarse, Lg meniterizacién y control de goses ar
teriales son recomendados por algunos autores, por el componente res
piratorio bajo, que podria acompafiar a la LTBA, esto lo confirmarta
un PO2 arterial bajo, con un PCO 2 relativamente normal, (31).

El principal problema seré lograr el mantenimiento de las  vTas
aéreas libres, y esto dependers de la localizacion y etiologta de la
enfermedad. Algunos prefieren investigar y agoter los medios  diog-
hésticos, tales como rayos X y laboratorio, antes de decidir hacer u-
na laringoscop'fadirecfcz,ya que posteriormente a ella, seré necesg-
rio casi siempre, establecer vias éreas artificiales, ya sea por tubo

endo o nasotraquial, tragueostomia, o cricotirotomia, ésto usada muy

ig; aunque toda=
via no hay concenso general y las experiencias vartan.  En lo epi-
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. o-
eren practicar traqueostomia electiva y no posp

glotitis muchos prefi para luego tener que hacer

3 ‘0(_.
nerla pensando en que no serg necesario;

la de urgencia {3 ), (13), (243, (27}, { 28).

. . omizados
Menachof ( 27 ) compard casos de eplglc;hsf’rrq%ueoiguna *
i habiendo tenido n
T on otros de urgencia, no . ' icados de
eIecrWQmelnﬂfa'lc:eci‘Evc:: y un 25% de mortalidad en las prc;d‘]?ionve-
g (4] . ’
muerte.eﬂ Margeris y Col.( 24 ) que estén convenrtlo]!os .e o o H
urgencid. fa de rutina en infeccio .
- stomia de
iencia de practicar la traqueo ' i o veostomlas
”‘?IV‘C'“. ge pencontraron una mortalidad = de 9% em trag
influenzae,

de urgencia,

ti-
Por otre lado, los conservadores creen que.elmusc: d[zl;seccur;n_,
i6ticos, esteroides, y ambiente homedo; hacen dlsrznél’n)mr( o
b;z ::IZ lt;prdcﬂc'ct de traqueostomia {5, { 14}, ( ; ;
cia

i i i las mas frecuentes:
propias de la misma, siendo

Dificulfad en la canulacién

i o VAUSO0S
Hemorragia por fraumatismo de la traquea v/

Formacion de granulomas, costras

Chstruccién de la canula por secrecion
Neumotorax
Infeccién  secundaria .

Estenosis cicatricial.

v r
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bre supragiético, las cuerdas vocales son faciimente visibles y el ty
bo puede Ilevarse hasta Ia fraquea; se prefiere el tubo de Silastic R y
si después del segundo ¢ tercer dla no hay mejoria, practicar la trg-~
queostomla, pués si el tubo continga mas tiempo producirg estenosis,

No més del 5% de los pacientes la necesitarén (5), (10), (14}, (30).

La traqueostomta se efectud enynsolo paciente del presente es-
tudio ( ver curso de lo enfermedad). El objetivo primordial de mante
ner los vias aéreas |ibres se llevs a cabo durante el curso del tratami
ento ( ver cuadro 7), prevaleciendo. el manejo sintoméitico  con el
ombiente homedo que es bésico, para el efecto se usaron las tiendas
respitatorias tipo Croupette R, Desde hace varios afios se ha reco-
mendado el uso de una gran variedad de  formos de tiendas respira-
torias (Drager R CroupetieR), tiendas pequenas de oxigeno  ({lgs
que provocan angustia en algunos nifios), y otras mayores con acon
dicionador de aire y termostado, manteniendo |g temperatura de 10
a 25°C, o sea 5-8°C por debajo de la temperatura de |q habitacisn,
Uso de oxigeno o 50% de concentracién llegando por refrigeracién,
La humedad del aire debertq tener la misma cantidod de ltquide que
el alvéolo. Lg proporcion ideal serd 37°C ung humedad relativa -
del aire de 100% por o que se prefiere un pulverizador de agua friq,
Leegard (21}, consiguié una humedad suficiente de oxfgeno de 80~
90%, por medio de vaporizacién mecénica, haciendo pasar el oxf-
gena por un recipiente de agua @ 50°C.

Lo sedacion puede ser gti] en determinados casos, pero puede
a la vez obscurecer el curso de la enfermedad; 16% de los pacientes
recibieron sedacisn con hidrato de cloral y 6% con fernobarbital, se
adminisiré Diauzepan en un paciente como anticonvulsivante,

estilendiaming que en.algunos casos st se justifica}, antihistaminicos
son de poca utilidad.  Los opidaceos y la atroping estdn contraingdi-
cados porque resecan Y pueden deprimir el centro respiratorio,

Cramblett (9), y Heisinger (17) recomiendan el uso del jarabe
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de Ipecacuana para mejorar el espasmo laringeo { més en  laringo=-

traqueobronquitis esposmodica) en dosis no emetfizantes, sin embair-
go no explican claromente la forma de accidn,

Los esteroides fueron utilizados Gnicamente en dos casos, que
podrfa decirse al azor pues no hubo razonamienio alguno; han sido
usados por muchos ofios y @dn son defendidos por muchos autores {4),
(5), (11), (19), (25), (26}, (30}, (39), por su efecto antiinflamato=
rio y porque disminuyen el edema y el espasmo; ayudando  también
en el choque y en el siress; disminuyendo en esa forma la mortali-
dad y la frecuencia del uso de fragueostomfas o la intubacién en
dotragueal. En la laringotraquecbronquitis fibrinosa actuardn dismi
nuyendo la formacién de membranas, Por ofro lado se pone en duda
su efectividod pues a la par de su uso, se ha mejorado los otros as—
pectos del tratamiento; proboblemente en el edema angioneurédtico
tengan su mayor efectividad csocidndolos con epinefrina (26). Lla
base para el uso de la epinefrina racémica en la laringotragqueobron
quitis aguda es su accion vasconstrictora (tépica) al aplicarse en la
mucosa edematizada; algunos estudios demuestran éxito, pero nohan
sido del todo adecuados, ademés es moderadamente toxica en drga-
nos del tejido ciliodo y podrfa producir fenémenos de rebote como
alfo adrenérgico que es (8), (15), (17).

Los antibiéticos més frecuentemente usados en infecciones bac-
terianas son: para el haeméphilus influenzas, la ampicilina a dosis
de: 100 - 150 mg/ kg/ 24 horas, y el cloranfenicol: 50 mg/ kg/ 24
horas. Este 6ltimo es recomendado como antibiético de primera  e-
leccién por varios autores y se apoyen para su uso, en que se ha en
contrado casos de meningitis a haeméphilus influenzas tipo B con
resistencia a la ampicilina y nunce al clorafenicol (1. (43).

(1.9, (10), (12), (13), (26), (28), (30), (39), (43).

En el estudio, hubo = uso indiscriminado de medicamenfos co-
mo antiinflamatorios en el 84% de los casos, pudiéndese afirmar que
fueron de rutina. Los antibiéticos también fueron utilizados engran
escala, principalmente  la penicilina G enel 41% de casocs,
38

- W i ot =3 qU p [#} mrecci

ademés con una hospitalizacisn promedio de  tres

divs, podrfam
¢ podriamos aseguror que la mayoria de pacientes no i
su fratamiento al egresor., Fontinueren

oIy ] i
presentaron signos francos de insuficiencia cardiaco

A3 5 U ST

CURSO DE LA ENFERMEDAD

Lo lor: -

nemImerl}t,:rsngofriﬁqueobronqurf:s aguda presenta un inicio sobito ge-

rer Trdmrfg:;;q;urso je horas, o de pocos dias de duracisn, egsfo

o retamie ecuado, Hay casos fatales en los que el tiempo es

relo aére@:; corto, de.b|don o la obstruccisn rapida ¥ severa  de las

Vi adn npr;r complscacmr?es, tales como la invasion de fa infec-
por vecindad @ ofras regiones o por bacteriemia, o por

plicaciones del tratamiento persé, por ejemplo: com-

traquecstomia, (1),

En la Epiglotitis la mortali in* i
terra (4) hace unos veinte afios (::i:;o?i:;éi;fmmmfenb:
berg y Cols. (3) reportan un 5% y Baxter ICVO
2 - 3%, (1). De Guatemala no hallg i
dio al respecto,

En Ingla-
de mortalidad, Beren-
{1}, en Australia  del
mos &n nuestro revisidén, esty-

La ..
enfermedad puede reincidir, sobre todo en la leringotraguettis

viral y en la laringotra iti
queobronquitis espasmédi
portes de transmisién de la enferme e e e

nas hores de diferenc ia,
traquobronquitis aguda
complicaciones més frec
tis intersticial,

dad en cuatro hermanos con algu-
en cuanto al inicio del cuadro de  laringo-
a Hoemophilus influenzoe Tipo B, (1) fas
uentes son la ofitis media, n

: neumoni-
ronconeumonia,

y las propiasde
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la laringoscopia y de la intubocién endotraqueal también pueden -
haber cambios isquémicos producides por lo anoxia.

Lo evolucién de la enfermedad puede ser mejor apreciada si
se analizan en conjunto los cuadros y .gréficas anteriores, pero en
la generalidad de casos fue satisfactoria.  No hubo en esta  serie
de pocientes estudiados ninguna muerte.  Se considero importante
describir el curso que llevo la enfermedad en algunos pacientes;
Un nifio de 9 afios, que ingresd con la impresion clinica de epi-
glotitis, habiéndosele encontrado a su ingreso con aparente edema
de la epiglotis, disfonfa y congestién orofarfngea; tratado con am-
biente htmedo, incometacina, penicilina, e hidrocortisong; la la-
ringoscopiarevelghiperemia de epiglétis y amigdalas, lo enferme-
dad duré dos dias y medio, fué egresado finalmente con diagnésti-
co de laringetraguéltis agudo.

Lactante de 1 afio de edad, sexo femenino, que ingreséd con
sospecha de laringoiraqueobronquitis aguda; presentaba, tiraje, -
disfonta y estridor laringeo, con 38°C; tratando con ambiente ho=—
medo, ampicilina e indometacina, mejorando notablemente a  las
pocas horas de su ingreso, pero al tercer dlo de hospitalizacién -
presentd un cuadro dramético de dificultad respiratoria.  La larin
goscopla reveld edema y congestion de cuerdas vocales; no  hubo
necesidad de otro fratamiento, habiendo mejorade pronto.

Nifio de dos afios y 6 meses, quien a su ingreso se le encontré
con dificuliad respiratoria, mal estado general, con estridor larfngeo,
y membranas blanquecinas, con edema en orofaringe; un frote de -
orofaringe y tincién de Alberto revelé bacilos en empalizada con
metémera en un polo, por lo que fué trasladade al hospital infantil
de enfermedades infecto-contagiosas; con la impresién clinica de
difteria, sin embargo no fue posible obtener informacién de la evo
fucién posterior, -

Lactante mayor de 1 afic 6 meses, sexo femenino, que  al
examen de ingreso se le encontré con tos perruna, congestién  en
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orovgar'ingey tiraje intercostal, aleteo nosal, dificuitad respira-
toria y mal estado general, con 37.8°C.  Fue tratado con. am=
biente homedo, indometacing y penicilina G, mejorondo . el
cuc_udro; pero ol segundo dfa presenté crisis de dificultad respira
toria con aumento de! estridor inspiratorio, siendo traqueostomi
zado; un frote de orogaringe con técnica de Albert fué negati
Vo, E?reseni‘é paro cardio~respiratorio durante el procedimion

to {oiribuido o reflejo vaso-vogel), respondiendo satisfactorig
mente al masaje cardfuco externo ¥ respirccion bocq?i‘ubou “ Al

cinrto dfa se le retiré la cénula, habiendo egresado al séptimo
dfa en buenas condiciones,

TIEMPO DE HGSPITALIZACION

Cuadro 9: Tiempo de hospitalizacion (das} de 100 cosos
de laringotraqueobronquitis oguda, en Depto,

de Pediotria, Hospital Roosevelt, Guatemala
1970-73. ’

Tiempo de Hospitalizacién

Menos de 1 dia Nomero de Casos

1
2 dias 22
3 dias 28
4 dias 17
5 dtas 10

20

. El promedio de hospitalizacion fue de 2. 8 dfas 10 de  los
pacientes no necesitaban més de tres dias de tratamiento intra-

hospitalario; las cuatro razones mds importantes de su mayor es-
tancia fueron: ’
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tes con 14 dfas y 5 pacientes con 21 dlas de hospitalizacién,

Espera de resultados de laboratorio

Espera de consulta con el especialista (otorrinolt.nringélogo)
Ausencia de los familiares para sacarlo del hospital
Dificultad de egreso en fines de semana.

Hube 2 pacientes con 2 dias de hospitalizacién, 5 pacn:z-r

icaci azones ya expuestos,
complicaciones {ver curso de enfermedad) y r ya exp

42

CONCLUSIONES

Se estudiaron cien casos con el diagnéstico de loringotfra~
queobronquitis aguda. La mayor incidencia de laringotra-
queobronquitis aguda es en sexo masculino (62%), con re-
lacion de 1. 8:1, v en edades comprendidas entre los 3 me-
ses y los 9 afios; el 84% dentro de los primeros 3 afios  de
la vida.

Los meses més frecuentes de instauracién de la enfermedad
fueren: Enero, Febrero, Junioy Julio,

De los pocientes el 45% tenta historia de infeccion respi=
ratoria superior previa al inicio de lo enfermedad; y el 11%
tenfa antecedentes de cuadros similares a la laringotraqueo
bronquitis aguda, a

No se encontré asociacion de factores psicolégicos ambien-
tales familiares en la incidencia dela enfermedad,

En su mayorfa el inicio del cuadro fué enire las 18:00 horas
y las 23:00 horas; habiendo consultado entre las 21:00 ho-
ras y la- 1:00 A, M, tiempo de evaluacisn previa a la con-
sulta. '

El motivo de consulta, en su mayorta fué por dificultad res
piratoria, tos fiebre,

Los hallazgos fisicos y la evolucién de la enfermedad ha-
cen pensar que la mayorfa de pacientes tuvieron una infec

cién viral, la LARINGOTRAQUEITIS AGUDA, -

Los principales hallazgos fisicos fueron los signos de difi-
cultad respiratoria por obstruccion alta.  El diagnéstico
fué hecho Gnicamente por impresion clthica.

El laboratorio no fue utitizado como ayuda para diagnés-
ticoyexceptoen un caso en el que se diagnostics posible
difteria, 43
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11,

12,

%)
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Gtros medios de ayuda diagnéstica no fueron aprovechados
adecuadamente, como con lo laringoscopia directa, radiog
fia de cuello, frotes y cultivos de orofaringe, recuento y
formula leucocitaria, etc,

Aungue el tratamiento sinfomético fue bien Hlevado en la ma

ra

yoria de casos, hubo medicamentos usades de rutina como la

indometacina, en mas del 80%, y antibiéticos sin base sufi
cientes, en el 65% de los casos,

No se determiné el beneficio que produce el tratamiento
con antiinflamatorios en la laringotraqueobronquitis aguda.

E- promedio de hospitalizacién fué de 2. 8 dfas en el 80%.

[#]

RECOMENDACIONES

Siendo el criterio del médico de primordial importan-
cia en el tratamiento de urgencia de la enfermedad, es
necesario conocer las caracteristicas especiales de cada
una de los entidades patologicas mas frecuentes, causan
tes de estridor y la elaboracién de una historia clinica
completa, detallada y un exémen minucioso,

Debe agotarse los medios diagnésticos aue no compreme=
tan de inmediato lo vido del paciente, como son la radio
grafia de cuello posteroanterior y lateral; frotes y culti=
vos de orofaringe, especialmente para ~escartar difteria,
hemocultivos, recuento y formula leucccitaria, el  test

de antitoxinas fluorescentes; y la larin~csconia directa;

evaluando luego la necesidad de infubacion endotraqueal
con tubo de Silastic  (de preferenciu) en cascs de larin-
gotragueltis aguda o traqueostomia en casos de epigloti-

tis, de preferencia en férmula electiva,

El tratamiento segtn las experiencias ya descritas serd
el mantenimiento de’ las vias aéreas permeatles, ayu-
dando con la humidificacién del ambienie y administra=
cién de 0y, y el ataque al agente eticiégico en caso de
ser identificado con la antibidtecoterapia especificayen
forma racional, en caso de identificar Haemophilus in-
fluenzae se usa la Ampicilina.  Por cire lade debe vi-
gilarse estrechamente por insuficiencia cardicrespirato-
ria para tratarse en caso se presenta.

Los esteroides y la epinefrino racémica, dehen fererse
presentes y dejarse para casos especiales de larinncira-
queobronquitis espasmédica o fibrinosa,

No usar los antiinflamatorios hasta que se tenra bases
cientificas suficientes respecto asu utilidac,
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