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INTRODUCCION

Cuando a una emer¡:¡encia pediótrica Ile¡:¡a un niña y la madle
refiere la instauración de un cuadro de dificultad lespiratoria con es
tridor de algunas horas de evolución, el médico puede pensar autO
móticamente que se trata de una "Iaringotraqueitis"; las órdenes
rutinarias no se hacen esperar y el traslado a la unidad de cuidados
intensivos de ja ver un panorama fócil para la resol uc ión del proble-
ma. Pero esa "laringotraqueTtis" forma parte de un grupo grande
de patologias causantes de estridor hay que descartar inmediatamen-
te, pués desde ese momento la conducta del médico incidiró en el
futuro del pequeño paciente.

Esta revisión y analisis pretende conocer aspectos relacionados
con la enfermedad que esperamos sean de utilidad para un mejor ma
nejo del niño afectado.
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CCNCEPTCS y GENERALIDADES

Lo laringotraqueobronquitis agudo ha sido considerado como
una entidad espedfica, actualmente puede tomarse coma un sindro-
me en el que hay signos y síntomas relacionados con la obstrucci6n
de vías respiratorias altaso Las manifestaciones más importantesso:1:
estridor loríngeo inspiratorio, tos (perruno), disfonra y signos de di-
ficultad respiratorioo Se le ha llamado a este síndrome de muchas
maneras: falso croup (de autores escandinavos), loringotraqueitis
estenosante, laringitis inflamatorio, etc. (~); algunos separan los
térm i nos y don nombres espedficos seC1únetiología, localizaci6n
y patogenia.

Poro conocer y comprender mejor lo entidad Se intenta cubrir
en los rubros siguientes lo patología laríngea conocida, y que puede
producir estridor como Síntoma Predominante.
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1. Estridor laringeo congénito.
A. Estridor transitorio

1) laringo-espasmo en la te¡'ania del recien nacido.
2) Edema laringeo secundario o aspiraci6n.

B. Estridor persistente.
3) Deformidad o flaccidéz de la epiglotis (la causa mós

común de estridor congén;¡'o).
4) Laringomalacia.
5) Anoma Iras laríngeas

a) Iv'Ialformacianes del corHlago larrngeo.
b) Velos intraluminales.
c) Iv'Ialformaciones o duplicaciones de las cuerdas vo-

cales.
6) Tumores congénitas (fibromas).
7) Traumatismas(durante e I parta).

a) Dislocaci6n de las articulacianes: cricotiroidea y
cricoaritenoidea.

b) Parólisis unilateral o bilateral del nervio recurrente
larrngeo.
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8) CausaSC¡!tf~.<;t laringe,as.
a) Hipoplasia. mandlbular.
b) M "oolosla

.
ac,

" l' fan iomas y qUIstes.c) Hamonglom~s; In g

,d) Bodcscongenltos
( . . almente arteria subclovlae) Anillos vasculares pllnclp

aerec:lo anomala).

d . .a a infección diftérico,d (secun 011
I

.
~ Estenosis larrc,~ea agu a

traño por manipu aClones
L.

ínflamación y edema por cuerpo ex I

im:trumenta!es)"

t mia previa alta o -' a (por traqueos o3. Estenosis larrn?ea cronic
por infecc¡o:~es).

.4. Cuerpos ex"rrañ05.

1" t caústÍGos.5. Vapores, cases ca len es,

"
( dema de Quinke)6. Edema engioneurotlco e

7. Choque anafi lóctico.

8. Infecciones de la laringe.

,1

1:

I,

A. Infección primari~ aguda.
1) Bacteriana y vlral:

.a) Laringitis no dlftéllcas.
1 Epiglatitis aguda.
2: Laringotraqueitis a~uda.

(Infecciosa vrs,':dlérnica3. Laringitis espasmódlca.
vrs. inmaduréz)L. Laringitis fibrinasQ;

f
':

d ifteria tifoidea, sa- 1d 'a (tos ellna, ,
(1!-) (1 P.)

,
B. Infección secun a:' .

. I ) (4) (9), (11),0, J,rampión, escarlatina y vallce a, ,
(20), (22), (32), (38).

L

lL

Dentro de esta patologia,
la laringotraqueobronquitis

aguda
podrra estar comprendida dentro del rubra de infecciones

de 'a la-
ringe, siendo un sindrome que

comunmente es causado por dos tiposde enfermedad
inflamatorio: La epiglotitis aguda y la laringotraque

itis aguda propiamente dIcha, Estas das farmas de la enfermedad-estan ampl iamente
estudiadas en relac iOn al sitio de la inflamaciónde la laringe, asi tenemos que en el oreo

supraglótica, la infla-ción mós común
corresponde a la epiglotitis, y en el órea

subglótica,
la candiclón igual es la

laringatraqueiti,.

Las niños tienen un curso diferente y mas peligroso que 'e/-
adulta, en parte por las

caracteristicas anatómicas del mismo quepueden resumirse asi~

J. El tracto respiratorio inferior y la luz de la glotis son mós
estrechas que en e/ adulta.

2. Hay menar amplitud de la traquoo(4.5
o 5 mm. en elcién nacido, en comparación

can 15 a 20 mm en eldulto), (4).
re-
a-

3. Una mayor cantidad de glóndu/as
mucosas, lo que can-l/evo a una capacidad

mayor de producir moco o inflama-ción.

4. Por la inervación propia laringea
esta es mós sensible en elniño, por lo que hay mayor

tendencia al reflejo del espasmo,

5
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1 .

2.

3.

OBJETIVOS

Conoce, la. carade,t~ti::as de la enfermedad

en nuestro medio, especialmente de la pobla-

ción que consulta lo pediatria del Hospital Ro-

osevelt.

Anal izar los diferentes conductos terapéuticas,

y de investigación diagnóstico llevados a

bo en los últimos :I¡'es anos.

ca-'

Establecer normas en el manejo intrahospitala-

rio de la enfermer'adl
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MATERIAL:Y METO DOS

Se revisaron 150 historias clfnicas, del Departamento de Pedia
tria del Hospital Roosevelt de Guatemala; que tenian como diagn6s
tico principol: Laringitis aguda, Epiglotitis, Laringotraqueitis ag~
da o Laringotraqueobronquitis aguda. Dichas historias correspon=
dian a los años de 1970 a 1973.

Se descartaron 41 casos por tener diagn6stico inexacto, y 9 ca-
sos por popeleria incompleta. De los 100 restantes, estos f u e ro n
analizados y tabulados los siguientes porómetros:

l.
2.
3.
4.
5.

Edad
Sexo
Luga r de or ige n
Antecedentes familiares
Antecedentes personales (lactancia, inmunizaciones, patolo-
gta)
Inicio de la enfermedad
Hora de consulta al hospital
Tiempo de evolución antes de la consulta
Motivo de la consulta
Hallazgos Hsicos
Hallazgos de laboratorio
Hallazgos Radioqróficos
Precedimientos diagn6sticos
Tratamiento
Curso de la enfermedad
Tiempo de Hospitalizaci6n
Compl icac iones.

6.
7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

ETIOLOGIA:

En la literatura revisada para el efecto no se halló agente etio
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lógico que explique en forma general éste síndrome; de donde se
han admitido varios factores predisponentes: El clima frío y seco,
el descenso rápido de la temperatura y la humedad atmosférica, pa
recen favorecer la enfermedad. (3), ( 4 ), ( 9 ), ( 23 ), ( 33).

-

Las bases para pensar en una etiología viral son: Los pacientes
tienen en su mayoría, historia de infección respiratoria superior pre
vio al desarrollo de la laringotraqueobronquitis aguda; hay aumento
de incidencia de la enfermedad en épocas frías; también se ha ob-
servado que ocurren epidemias de infecciones virales del tracto res-
piratorio superior, con la coexistencia frecuente de signos de infec
ción viral en otros sitios del organismo, (meningoencefalitis, ne~
manías, gingivoestomatitis herpéticas, etc.). Otros au~ores enco~
traron cambios anatomopatológicos en laringes, compatibles con
etiología vira!. ( 4). El crecimiento de virus en medios de cultivos
en muchos casos de laringotraqueobronquitis aguda; por último el
aumento de títulos de anticuerpos.de algunos virus después de dicha
infección (4), (9), (26), (29).

Desde hace muchos años se había pensado en la etiología viral,
y hasta 1954 se empezaron a aislar algunos virus: tales como In-
fluenzae A,B; virus A de gripe Asiática; adenovirus Tipo 5, en fro
tes laringeos.

-

VIRUS QUE SE HAN DEMOSTRADO CAUSANTES DE LARINGO -
TRAQUEOBRONQUITIS AGUDA

Virus e. A. (asociado a Croup con características de
rus).

Virus Influenza. A 2 , B
Parainfluenza 1 (virus Hemadsorción Tipo 2),2,3.

Mixovi-

VIRUS QUE PODRIAN CAUSAR LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS
AGUDA

Adenovirus.
Parainfluenza 3 ( virus Hemadsorcion Tipo I ). 10

I
L-

Virus C CA
Virus U (E~ho 11 )
Descub¡in;ientos Recientes ( aislado .

Vrrus 2060 s de pacientes can LTBA )

Virus J H
.

V!rus ECHO 20 ( JV ¡ )
Vrrus ECHO 10 ( .
V. H

reov ¡rus)
¡rus E

( 4 ), ( 6 ), ( 9 ), ( 12 ), (26), ( 41 ).

. . Desde 1948 Rabe encontró e '.
qUltJS, bacterias ea

n pac ren¡-es COn farin

nebacterium di pht
';'0 agente causal siendo las

Pri .gO
,
troqueobron-

t"
erroe y Haem h'/ nc,po es Co

'ma está muy relacio 'd
op I us i!cfluenzae

tipo B 'E
ry-

otras bacterias que pu:~
a COn lo epiglo]';!-;s;

sin embargo'
s~a úl-

Estreptococos N
en producir la e:cfermedad . e x r s ten

( 14) (2
., y eumococos (1) (?) (

, Estafllococos
, 6), (28), (34), (43 ).' , , 4), (9), ( 10 ),( {2),

Co .
fmo In ección secud .

dades pueden
Produ c "rlas ..

arra de procesoss-?stémiccs , otras enferme

Sarampión
Escarlatina
Varicela
Tos Ferino
Tifoidea
(

"
)

11 !
II
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EDAD (meses)

0- 6
7 - 12

13- 1:
19- 2~
25 - 30
31 - 36
37 - 42
43 - 48
~9 - 5~
55 - 60
61 - 66
67 - 72
73 - 78
79 - 84
9~ - 90v-
91 - 96
97 ':102

103 - 108

INCIDENCIA

EDA):

Cuadro 1:

12

Número de Casos ( % )

7
25
16
23

7
6
2
6
1
1
2
1

2

1
100

100 casas de Larin-.
6 or edad de

de
Distribuc I n p

.. a uda en el Depto.otraqueobronqulhs 9
It Guatemala,

9 . .
Hos p ital Rooseve ,Pedlatrla,

1970 - 73.

."~
I
I
I
!
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En la revisión efectuada, la mayor parte de casos son niños
comprendidos entre las edades de 3 meses hasta los 7 años de edad.
Se ha vista que si la etiologra es viral (LTA o LTBFibrinosa), las e-
dades más frecuentes están entre los 3 meses a los 3 años, (1), (3),
(4), (9), (12), (16), (17), (18), (26), (39).

Si la etiol.ogra es bocteriana (C. Ciphterios, H. Influenzae)
los edades están comprendidas entre los tres a siete años. Se repor-
tan más del 50% de casos en menores de tres años (21), 78% en me-
nores de cinco años (29).

Como se puede apreciar en la grófica 1, la incidenciQ de e-
dades es muy similar a la encontrada por otros autores. El 84% de
los pacientes estuvo dentro de los tres primeros años de la vida, el
15% entre los tres años a los 7 años y uno solo de 9 años (1%) Ese
84% entrarra por edad dentro del diagnóstico de laringotroquertis -
vira!.

SEXO.

Cuadro 2: Distribució't,'por sexo de 100 casos de LaringotrQ-
queobronquitis aguda, en Depto. Pediatrra, Hos-
pital Roosevelt, Guatemala, 1970-73.

SEXO N úmero de Casas (5)

Masculino 62

Femenino 34

100

Los datos anteriores llegan a una relación 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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LUGAR DE ORIGEN

Cuadro 3: Lugar de origen de 100
b . . casos de Lar'ronqu.tls aguda D Ingotraqueo-
Hospital Rooseveít

~arlamento de Pediatrra
, uatemala, 1970-73. '

Ciudad de Guatemala

Zonas
Número de Casos

7
12
19
]J

8
13
3

10
14

22
19
J8
15
JT
4
2
1
]

93
Municipios de Guatemala

Número de Casos

Ch inautla
Mixco
Villa Canales
San Juan Saco

¡
]

1
¡

4

Departamentos
Santiago Sac
Santa Rosa'

]

2
7
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2 1911 Y lad las zonas 7, 1 ,La mayor fa de casos f~er
d
onl
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INCIDENCIA MENSUAL
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Grófica 2: Incidencia mensual en 100 casos de Larin-
gotraquertis aguda, en el

Departamento dePediatrra, Hospital Roosevelt, Guatemala,1970, J973.
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I t la época de frio- - -'
. - men e en

L fermedad se presenta pnnc lpo
d

a
d

e
(~) (3) (4) (9), (12), (33),(39).y seque a , !

¡

Q lluviosa es de finales del meS de A-En Guatemala la époc .. I t se ha considerado comoue tradlClona men e
d N-bril a Octubre, época q.

spiratorias superiores, y e ode olta incidencia de infecciones reAl
unoS estudios han demostradoviembre a Enero hay on~a~ frr~~

RespTratoria Superior (incluyendola mayor frecuenc ia d.e. n ecc I
~ e; los meses de Noviembre a Enero.LaringotraqueobronqultJs aguda"

. ariantes loca les y cronológicas; asr, seLa enfermedad tiene ': f d t'ambién en Guatemala, -t studlo e ectua o
' O than encontrado en o ro e

1 S d e Febrero, Marzo, c u-. . d Ila en os mese
) I

mayol incidencia e e
E t estudio (ver grófica 2 a ma-. b (16) n nues ro

J . Ju-bre y Novlem re . .
. 5 de Enero, Febrero, unlO, y

Yor incidencia ocurno en los m
i
ese

d Primeros meses con lo reporta-.. d 'amente os os
1I

.lio' coincldlen o unlc
' 1

. e son de época UVlosa y
,

d
.

los dos u tImos qu
f '

do Por otros estu lOS y
I t ' a de época seca y 110; pe-d rdo con a eOIl

G
húmeda estón en esacue

d
. b'l idod observado en u,;'

,
1 fen6meno e valla I

(4)ro por otro lado estó e
1N t de América y Europa. (1), ,tema la y en otros po rses de or e

(16), (21).

ANTECEDENTES FAMILIARES

d e in-. . d factores en ógenos quSe ha postulado la e
l
xlste

f
ncla

d
e
ad '

como los alérgicos. En. .d .
de a en erme ,

I
fluyen en la IncI encla

I
.
6 de estos factores y at ó i ngu na re ac In..

d
este estudio no se encon r n

d
. tes co n historia famrllar et d'os e paclen .enfermedad y en otros es u I

incidencia de Larlngotra-des6rdenes alérgicos no presentaron mayor
queobronquitis aguda (9).

a en este estudio los parómetros deFueron tomados en cuent . b de la famil ia, y herma-I h úmerode mlem ros . . .
1

integraci6n de ogar, n
I

. aterna mixta o artlflcla. romo la actancla m ,nos del pacIente; as , c.
I f

.
1 " que son considerados como. 6mlco de a ami la, .y el estado socloecon . '6 del niño con el medio am-factores de influencia en la Interacc I n
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biente y potencialmente predisponentes a transtornos
psicopatol6gi-cos; sin embargo los resultados no fueron significativo.

PATOGENIA

Atendiendo a la especificidad del daño tisular y los cambios
anat6micos, la LTBA podrra subdividirse en: Catarro I,

supurado,pseudomembranosa, ulcerada y obl iterante.

La reacci6n inHamatoria va desde una hiperemia benigna,con
gesti6n, edema, y secreci6n mucosa excesiva, hasta la supuraci6n -
con necrosis tisu/ar franca.

Microsc6picamente las lesiones benignas provocan secreci6n
excesiva de mucina, como en la catarral; o exudado con leucocitos,
en la supurado; o eosin6filos, en la alérgica.

Todos los cambios presentan algunas caracterrsticas importan-
tes: su localizaci6n

'. es mós en la regi6n subgl6tica, que en las
cuerdas vocales, pero puede avanzar y comprometer la tróquea (10-
ringotraquertis aguda); puede limitarse en algunos casos al ves!tbu
lo lartngeo ( órea supragI6tica), con tumefacci6n, edema e hipere=-

mia color rojo creza (epiglotitis) (1), (3), (4), (26), (39).

La epiglotitis actualmente estó considerada no como una enti-
dad local unicamente, sino como un proceso

septicémico (1), (3 ),(4). En la laringotraqueobronquitis
fibrinosa hay ademós del edema

intenso, enrojecimiento de la laringe con el exudado !tpico cubrien
do las cuerdCtS vocales y la regi6n subgl6tica, pudiendo según el gra
do y la etapa de evoluci6n, formar

pseudomembranas. Ademós larinofaringe y el órbol traqueobronquial pueden estar afectados.

MANIFESTACIONES CLlNICAS

L~I

La laringotraqueobronquitis aguda tiene como stntoma princi-
el obstóculo a la respiraci6n; siendo el estridor inspiratorio la

19



manifestaci6n mós importante para el diagn6stico'y tratamiento, ya
que a mayor estenosis, mós pronunciados serón el carócter inspirato-
rio del estridor. Conforme mós intensa:>ealaobstrucci6n el uso de
los músculos auxiliares de la respiraci6n seró mós 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 etiologra viral, previamente
aparece una infecci6n respiratoria superior, como lo hemos anotado
anteriormente, ademós dolor de garganta, tos perruna (que carece
de la fase de liberaci6n, es decir, no hay mejorra después de to-
ser), y estridor. No hay un cuadro severo en la mayorra de los ca
sos y su progreso no es tan rópido, pero cuando llega a suceder hay
ronquera franca, estridor inspiratorio, el tipo de retracciones yades
critas, disnea e intranquilidad, ortcpnea franca, fatiga, aumento

-

de frecuencia respiratoria y del pulso, pero en general el estado del
poe ¡ente no es tóxico.

En la epiglotitis el principio del ataque es brusco, dramótico,
con obstrucci6n progresiva y rópidc; fiebre alta;y dificultad respir~
toria; dolor intenso de garganta y disfagia. A los pocos minutos u
horas e I cuadro es grave, con dificultad respiratoria franca, estri-
dar ir:spiratorio caracteristico y pseudo - ronquera (voz gutural) ::1r-ri
tabilidad, fiebre de 38 a 40.5° centigrados ( con un promedio d~
39.5 grados centtgrados). Los niños pequeños tienden a la hipereJ:-
te.wi6n del cuello; los niños mayores a sentarse incl inándos.e ha-
cia adelante con la boca abierta, en un intento por mover la epi-
gloti$ hacia adelante y liberarse de la obstrucción. Habr6 toquicar
dio (110 -160 por minuto) y algunos pacientes presentarón

signo-;-

de choque, colapso o postraci6n; manifestóndose porpalidéz, ciano
sis I bradicardia I y obnubi Iiae i6n¡ a veces tienen convulsi.ones pC;
sibJemente por hipoxia cerebral, o bien signos de insuficiencia

ca;:-

draca.

I
!.
l.
I
I

( 1 ), ( 3 ), ( 4), ( 7), ( 9 ), ( 11 ), ( 12 ), ( 14 ), ( 19 ), ( 20), (21
(23),( 26), (28), (29), (3D), (31 ), (35), (39), (¿J ).(11),(
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INICIOS DE LA ENFERMEDAD Y HORAS DE CONSULTA

Grófica 3:
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Hora de inicio de la enfermeda d Y h d
I I h

ora e con-
su ta a. .

ospital de 100 casos de laringotraqueo-
b:onqultls aguda, Departamento de Pediatrra Hos
pltal Roosevelt, Guatemala, 1970 - 73. '

Hora inic io de enfermedad -----
Horade consulta -

.~
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INICIO DE LA ENFERMEDAD

Los datos obtenidos de la información proporcionada al ingre-
so del niño a la emergencia del hospital fueron: El tiempo de evolu-
ción de la enfermedad y la hora de consulta. Aunque podemos con-
siderar los datos como bastantes subjetivos, la mayoría de casos pre-
sentó el inicio de la enfermedad enire las 18:00 y las 23:00 horas.
Otroe estudio ha señalado la importancia de la hora del día y muestra
mayor incidencia de la enfermedad de las 22';00 horas a las 2:00 ha
ras en donde hay aumento de la temperatura y baja de la humedad r;
lativa ( 2 ).

HORA DE CONSULTA

Podría argumentarse también que el empeoramiento de los sin
tomas de la enfermedad fueron entre las 21 :00 horas y la 1 :00 hora;-
a. m. que fueron las horas mós frecuentes de consulta de emergenc ia
al hospital, lo que estaría de acuerdo con la teoría de aumento de la
temperatura y bajCl. de la humedad relativa.

22
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Grófi ea 4: Tiempo de evolución de la enfermedad antes d I
sulta al hospital en horas de 100 cas d I . e a ea!:'.

b . . os e anngotraqueo

G"
ronqultlS aguda, depto. Pediatría, Hospital Raosevelt- ~
uatemala, 1970 - 73. '
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El DOPC!' cientc de los pacientes estudiados refirieron la ins-
tructurac ión del cuadro c:entro de las primeras 24 horas antes de la
consulta. Los casos cm; datos de mayor tiempo de evolución pue-
den estar, tras!.a;oados con el curso de una infección respiratoria su-
perior y no necesariamente ser el inicio del cuadro de laringotraque~
bronquitis aguda.

MOTIVe DE CONSULTA

Cuadro 5: Motivos de consulta de 100 casos de laringotra-
c¡ueobronquitis aguda, Depto. de Pediatrra,
Hespital Roosevelt, Guatemala, 1970 - 73.

M0TIVC DE CC,'<SULTA NUMERO DE CASOS

Dificultad respiratoria
Tos
Fiebre
Ronquera
Estridor Laringeo
Estertores ,"udibles a distoncia
Irritabil idad
Vómitos
C ionosis
Anorexia
Dolor Toróxico
Disfagia

92
65
57
21
18
15
6
5
4
1
1
1

La dificultad respiratcria, tos y fiebre, fueron los motivos de
consulta mós frecuentes; siete ;ei'ícs sufrieron instauración brusco de
la dificultad para respirar; la ]'OSf,'e'manisfestada como perruno en'
25 pacientes; seco:en '34 y húmeda e" seis IJacientes. El 45% de
los casos tenian antecedentes de ¡:,Fección respiratoria superior, que
varió de 1 a 15 dias de evolucié:.,. ::omo era de esperarse el sintóma
principal fué el obstóculo a la respiración; luego la tos y el ontece~
24

dente de infección respiratoria superior
Previa' en r I .ófrecuen~' d L . , e aCI n con la

_la e arlngotraqueitis aguda viral La f'
b Iria de f '

. le re en a mayo-
cases no ue cuantificadCl por termómetro.

HALLAZGOS FISICOS

Cuadro 6: Hallazgos al exómen Hsico en 100 casos de larin-
gotraqueobronquitis a guda Depto P d

.
t .

H .. ".. e la no,ospltal Roosevelt, Guatemala, 1970 - 73.

HALLAZGOS FlSICOS
NUMERO DE CASOS

Tiraje intercostal
Congestión oro - faringea
Ronc us
Disfonia
Estridor laringeo
Tos
Dificultod respiratoria
Aleteo nasal
Irritabi Iidad
Sepsis oral
Estertores
Microadenopatia cervical
Flemas
Estado tóxico
Cianosis
Palidéz de piel
Angustia
Sudor
Glositis Herpética
Convulsiones

59
58
58
44
42
39
26
25
18
8
7
4
3
3
2
1
1
1
1
1
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En la laringotraquertis aguda viral los hallazgos al exómen fI
sico principalmente son signos de dificultad respiratoria por obstru~
ción alta, pudiendo haber intranquilidad, posici6n supina; retracción
profunda supra y subesternal, con disminuci6n de ruidos respiratorios
a la auscultaci6n; hay evidente estridor inspiratorio; disfonra franca,
apirexia o fiebre moderada; y el edema caracterrstico del tejido
subgl6tico.

En la epiglotitis también se encuentran los signos de dificul-
tad respiratoria, aletea nasal, retracc ión supcaesternal C'cuello de tb
ro" ) y ademós estridor inspiratorio con pseudo ronquera ( voz gutu
ra!); observamos el paciente de aspecto tóxico; faringe inflamada y
presencia de abundante moco en las fauces ( babeo); la epiglotis es
edematosa de color rojo cereza lo que pora algunos es patognom6ni
cOi y a la auscultación roncuS por acúmulo de moco.

-

En el cuadro 6 puede observarse que los signos de dificultad
respiratoria fueron los mós frecuentes (tiraje intercostal, aletea nasal,
retracci6n esternal ) como era de esperarse; y luego la congesti6n oro
farrngea, roncus, disfonra, estridor laringeo y tos; esta últimadescri
ta como perruna en 20 de los pacientes. El término sepsis oral fué
entendido como ca;ies dentales o focos de pus en amrgdalas; tres pa
cientes fueron observados como de aspecto t6xico; dos pacientes co;:;
cianosis y uno con convulsiones al momento de la consulta en la emer
gencia.

La temperatura vari6 desde apirexia hasta 41 grados centígra-
do, siendo el promedio de 38.2 grados centrgrados.

El estado nutricional pudo ser estimado únicamente en 16 pa-
cientes de los cuales 13 eran bien nutridos. Los hallazgos de exómen
flsico con caracterrsticas comunes dé obstrucci6n respiratoria seguida
de srntomas como: disfonra, estridor y tos; corresponden a la larin-
gotraqueitis aguda que sin lugar a dudas fué la patologra predominan-
te.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Dentro del srndrome de L .
que diferenciar dos con d "

arrngotraqueobronquitis aguda ha y
. IClones que como' d .

ento Influiró en el tratamiento.
I

ya se In Ic6, su reconocimi

GUDA y la EPIGLOTlTlS '
y Son a LARINGOTRAQUEITIS A:

. .
En el siguiente cuadro estón a t

rrsticas comunes Y d'f t .
no adas algunas de las

I eren es mós Importantes. caracte-

CUADRO 7 : CARACTERISTICAS COM

IMPORTANTES ENTRE LA~~~SGO
Y ./DIFERENCIAS MAS

Y EP
TRAQUEITIS AGUDA

IGLOTlJIS

CARACTERISTlCAS COMUNES

( La' tnngo raquertis aguda - Epiglotitis)

Dificultad respiratoria
Dolor de garganta,
Estridor inspiratorio,
Retracciones ,
Intranquilidad,
Taqu icard.ra ¡
Ronc uso

27



ocasionalme~ 2. Aparec imiento: casi siem-
2. Aparecimiento:

pre súbito.te súbit

la obstrucci- 3. La progresión de la obstruc
3. La progres ión de

ción es rópida.ón es lenta.

Gravedad ocosionol, 4. Gravedod cas i siempre,4.

5. Edad 3 meses a 3 años, 5. Edad 3 años a 7 años,

6. Disfagia ocasional, 6. Disfagia frecuente,

7. Apirexia o fiebre moderada 7. Fiebre alta,

8. Tos perruna (sin fases de Iibe- 8. No tos,

ración.)

9. Disfonra franca, ( ronquera), 9. Voz gutural,

10. Posición supina, 10. Posición Hiperextensión
del cuello o semisen;-ado

11. Escasa producc ión de moco 11. Abundante mocO ( flema
y/o babeo)

12. >.lo es: tóxico, 12. El pac iente se observa tó- i
xico y puede haber fase
septicémica.

DIFERENCIAS MAS IMPORTANTES

LAW~GOTRAQUEITIS AGUDA (VIRAL) EPIGLOTITIS

l. Infecci6n respirato
ría superior no siempre.

1; Infección respiratoria superior
p¡-evia casi siempre.

28

13. Ocasionalmente urge a inter
vención quirúrgica.

13. Frecuentemente puede urgir
intervención quirúrgica.

14. Laringoscopia: edema infla-
matorio en cuerdas vocales y
en te jido subglótico,

14. Laringoscopia: edema infla
matorio en aritenoides, arite
noepiglotis, órea supraglo!!:
ca y epiglotis se ve de color
\ojo cereza.

15. Conteo normal de leucocitos
o ligera leucopenia polimor
funuclem. -

15. Conteo leucocitos normales o
Jeucocitos:i's poi imórfunucle-
aro

La laringotraqueobronqu itis aguda debe difererc imse de o t r a s
entidades patológicas:

DIFTERIA, Esta presenta caracterrsticas muy similares; p,ecedida de
cuadro infeccioso respiratorio superior tres o cuatro dios antes, y

m~
nifestaciones de obstrucción respiratoria COn estridor. Los srntomas
son de instauración lenta, aunque puede ser súbito. La larinoitis

d~
térica generalmente necesita mayor tiempo para desarrollarse, mien-
tras que la laringotraqueobronquitis aguda tiene mós 'apidéz de ins-
tauración COn intervalos mós libres y prolongados entre las crisis dis-
néicas y ademós, la voz y la tos tienen todavra cierta tonalidad; mie~
tras que la difteria presenta afonra. La caracterrstica p,'imordial ad~
mós del edema y tumefacción de /0 mucosa, es la presencia de

me':".
branas blanco grisóceas también llamadas pseudomemblanas, <!J0€ son
frecuentes en las cuerdas vocales y en la pared anterior de /a laringe
(en la difteria amigdalina) o bien de acuerdo al tipo de difteria de
que se trate pueden avanzor hacia la traquea y/o bronquios, ademós

bacteriológicamente puede identificarse el Corynebacterium diphte-
riaeen material obtenido por larinposcora directa. (1), (3), (4),
( 9 ), ( 11 ), ( 19 ), ( 20 ), ( 26 ), ( 23 ), ( 29 ), ( 33 ), ( 34 ), (35),
( 42 ).
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IbtO~A;Enfermedad consideradaLARINGOTRAOUEOBRONOUIí\S FIBR
ntos para pen;ar en etiologta

como primaria, habien~o buen~:ñ~:gu:q:eños no mayores de tres ~ñO~,
Viral se presenta también en

t
P
con edema intenso y enrolecl-

,
l' e presen a

edemás del sexo mascu Ino, s
I d la región subglótica, que pu(miento de las cuerdad vaca ~s y

I,e
'tada a una sola cuerda vocal co~de am pl ia extensión, o bien ~m'

d membranas fibrinosas queser
á ha también pseu o

a seditis fibrinosa), adem sI Yd I diftéricas pero en las que nunca veces son indist~~g~i:
~~ef;le~sen los cultivos, (4), ( 21 ).encontrará el bac, o

t es descono-A AGUDA La causa exac a ,LARINGITIS ESPASMODIC ' ,
rtantes los virus, alerg,ad n ser factores 'mpo

I '- incida y se cree que p,ue e
d á < la incidencia es mayor en e n,no -1' 1

,
ICO' a em o

3 - en factor pSICO og ,
d ' da entre 1 y anos.

o u
.

L d 'd está compren' ,
aquieto y <':xcitable a e a

I t d o noche con ronquera, cariZcuadro es desencadenado ~or ~ó
a
r
r
u 'l

e

do ' a an g u:tioso, con dificultad1
,

' p trac' n" ,

' ó a-tos Perruna metá Ica, Ins
I 'I'ares de la resptrac'

.

n, u
dios mú<cu os OUXI I , ,

t nres p iratoria, con uso e
1
-

' el f rta húmeda, aplrex a y e,
del Pu so pl,

1 '-
mento de la frecuenc,a ' 1 dro está en reso uClón, pu

"
pocas horas e cua

d ecesocasiones e lano~us ; en
.' t con menor graveda I y a v

diendo repetirse a la noche
I
Slgu,e

d
n e

d ',sting ue por: ausencia de fi~h E cua ro se
"ó nhasta una tercera noc e,

", b O en lo noche con remls' n edad ,nlCIO rusc
( ) ( 11 )bre; ausenc ia de gr,a~e ,

recuperac ión completa. 4, .el dto, ataques recld,vantes y

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

HALLAZGOS DE LABORATORIO

Respecto a la ayuda del Laboratorio, existen pocos exámenes,
sin embargo lo fórmula leucocitaria puede ayudar en ocasiones para
diferenciar un proceso bacteria no de otro viral; generalmente esa'leu
cocitosis es moderada, cifras de 15,000 a 25,000 por mm3 ya veces
más pueden encontrarse en bacteriem ias por Haemoph il us Infl uenzae o
corinebacterium diphteriae ( 4 ),

Los cultivos bacteriológicos son de escaso valor para tener una
base terapéutica inmediata, podrtan ser útiles como evidencia retros-
pectiva respecto a la naturaleza de la infección, (hemocultivo, cul
tivo de exudado fartngeo d o de epiglótis) que en el caso de aislar;;;
H, influenzae st tendrta significación, pero siempre y cuando esté
tipificado, porque Cepas no capsuladas pueden obtenerse en niños sa
nos hasta en un 50% ( 1 ), y aÚn H, influenzae tipo B es aislado e~
el 2% a 5% en comunidades sanas ( 40 ).

Edema angioneurótico

Absceso retrofartngeo

El crecimiento de otro tipo de bacterias no tendró mucha impar
tanc ia pues forma parte de la flora fartn gea normal, Para pode~
diferenciar el Corinebacterium diphteriae de otras bacterias, nece-
sitamos personal con eXperiencia que pueda encontrar el agente cau-
sal en frotes directos concolorac ión de azul de metileno, por técni-
ca de Gram o técnicas especiales como la de Albert. Cultivos en tu
bo de L5effler, telurito y agar sangre, san útiles para tener un dia;;
nóstico de presunción, pero hasta las 16 a 24 horas, ya que luego ha
brá que estudiar reacciones de fermentación, Otros han hallado al¡¡;;-
na efectividad en el test de antitoxtnas fluorescentes para diagnóstic~
de difteria ( 42 ).

OTRAS ENTIDADES:

Estridor laringeo congénito

Estenosis lartngea

Cuerpos extraños
. I -" nhalación de vapores y gasesLes Iones por a ,

30

Del escaso uso de los exO"''''nes de laboratorio, únicamente fue
ron practicadas 58 biometrtCls 1],~P!(,ticas,

cuyos resultados son pace
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especfficos, no habiendo ninguna correlacfon con las manifestaciones o
o gravedad del cuadro.

Cultivos en agar sangre de exudado faringeo se llevaron a cabo
en tres pacientes con aElamiento 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 últimos solamente
dos fueron positivos para bacilos en empal izada'condilatac ión en
un polo, 'siendo unicamente \I1l caso diagnosticado como difteria,y
el otro por caracteiisticas cllnicas y evolución como laringotraqueitis
aguda,

RADIOGRAFIAS

El peligro de manipulación excesiva o inadecuada para obser-
var la laringe por medio de laringoscopia, ha dado mós valor al estu-
dio con rayos x. Aunque no hay datos para apoyar su uso en forma
generalizada, para ciertos grupos de niños seleccionados, con laring~
traqueobronquitis aguda, podria ser de gran ayuda diagnóstico el uso
de radiograHa de cuello pósteroanterior y lateral ( 1 ), ( 32 ), ( 35),
(37 ),

Asi tenemos que los rayos x por exclusión pueden ayudar a di
ferenc iar:

Cuerpos extraños en las vias respiratorias altas

(faringe o esófago cervical.

Enfermedades inflamatorias de cuello y vias aéreas' altas.

Trauma agudo cervical.

De las enfermedades inflamatorias, la epiglotitis puede sos-
pecharse si la Hipofaringe estó distendido por una protuberancia en la
región de la epiglótis. Para reconocer lo anterior hay que fami liari-
zarse con las estructuras normales que pueden diferenc iarse en una ra

32

diograHa de cuello ( 32), (35), (38),

.
Estudio ladiogrófico de tórax le fué efectuado al 1S% de los

pacientes y de cuello a un solo Paciente La U' n ' a d
.

fi
I f ' '

IC ra logra a anor-
m,a ue una de tórax, reportada por radiólogo como Neu";onrti s ' '-
p,ente,

InCI

OTROS prOCEDIMIENTOS DIAGNOSTICaS

La laringoscopia indirecta es de ayuda dia gnóstica pe ,
d

d
.f ' ' / / . I . h '

ro pue e
ser I ICI rea Izar a SI ay un e p ig lotis col a t II I
l'

, . . g n e, es por e o que a
arrngo:cop¡a ~rrecta llega a constituir uno de los mejores procedimi-

entos dlacmóstlcos en las enfermedades obstructi v a s de la 1
,

E
t d b . arrnge, s
a e e practlcarse por personal médico expedmentado y el luaa d-

cuado pala poder practicar intubac ión y/o tra queostomi a porq'

ra
.:.

h l . I . '
ue mu

c as veces a manlpu aCIÓn puede a g ravar el cua d ro d
.

d 11
-

b ' '
pu len o e

gar a o strurrse por completo las vias aéreas.

.
En la .Iaringotraqueitis aguda de etiologia viral al real izar la

la~~ngoscopla ~odemos hallar edema inflamatorio en cuerdas vocales
te (Idos subglólico, ya que esta es la zona mós f t b

y

t"'d Y " . recuen emente o $-
r~, a,. en I~ eplqlolitls hal1aremos inflamación de las zonas del

arrtenoldes, arrtenoepiglótis, cuerdas vocales y región supraglótica

E~ el pr,esente estudio dos laringoscop:iGls fueron practicadas or

~n ~tocr¡nolarrngólogo, con hallazgos de amigdalas y epiglótis hi:e-
émlc~s en ~no, y edema, congestión de las cuerdas vocales en el o-

tro. \..on. n In~uno de ,los pacientes hubo neces idad de practicar tra-
queostomla o Intubac lón posterior' lo que a pay 'a la cond t

d
f. ue a conser-

va ora y expectante.
(1), ( 3 ), ( 5 ), ( 7 ), ( 9 ), ( 10 ), ( 13 ), ( 14 ), ( 24) (26) (28)
(30), (35), (36), (39), (40), (43), "
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Cuadro 8: T t . to de 100 casos con Laringotraqueobronquitisra am,en . . 1 R It1 D t de Pediatrra Hosplta ooseve ,aguda en e ep o. ,
Guatemala, 1970 - 73.

TRATAMIENTO N úmero de casos

Ambiente Húmedo.

Indometac ina

Penicil ina G

Ac ido Acetilsal idl ico

Oxrgeno

Ampicilina

Hidrato de cloral

Jarabe Expectorante

Teofilina - etilendiamina

Mucosecretol rtíco

Fenooorbital

96

84

41

20

16

12

12
10

10

6

6

5
5

5

4

3

2

2

2

2

1

Eritromícina

Kanamicina

Digoxina

Hidrocortisona

Am inofenazona

C loranfenicol

Poción antidiarréica simple

Sol uc iones Intravenosas

Trimetoprim - Sulfametoxazol

Sulfisoxazol

34

11

Clorhidrato de Fenilefrina

Diazepam

Procedimientos quirúrgicos

1

1

2

,1
"I
I

El srndrome podrra llevar a la muerte si no es tratado; de donde
el criterio médico es definitivo para el curso posterior de la enferme-
dad. .

Si la laringitis se ligera ( crisis nocturna de disnea y tos) podrra
tratarse en el hogar del niño ( siempre que no haya estridor, ~ianosis
y/o transtorno cardio - circulatorio) con aire húmedo, envolturas hú-
medas y frras alrededor del cuello. Algunos autores recomiendan el
uso de fármacos sedantes, lo que aún es muy discutido. Hay que man
tener las fosas nasales Irmpias. En lactantes y niños pequeños es m6s
conveniente el tratamiento hospitalario) (4) .

El paciente hospitalizado debe estar en una unidad de cuidados
intensivos con enfermeras experimentadas en el mi¡;mo; debe ser es-
trechamente vigilado, controlando sus signos vitales, hidratación, te
niendo cuidado en la manipulación, ya que ello lo irritarra y los
srntomas podrran agravarse. La monitorización y control de gases ar
teriales son recomendados por algunos autores, por el componente res
piratorio bajo, que podrra acompañar a la LTBA, esto lo confirmarta-
un P02 arterial bafo, con un PeO

2 relativamente normal. (31 ).

El principal problema ser6 lograr el mantenimiento de los v ras
aéreas libres, y esto depender6 de la localización y etiologra de la
enfermedad. Algunos prefieren investigar y agotar los medios diag-
nóstícos, tales como rayos X y laboratorio, antes de decidir hacer u-
na laringoscop'radirecta,ya que posteriormente a ella, ser6 necesa-
rio casi siempre, establecer v ras aéreas artificiales, ya sea por tubo
endo o nosotraquial, traqueostomra, o cricotirotomra, ésta usada muy
poco pero puede ser necesaria en caso de emergenc ia; aunque toda".
vta no hay concenso general y las experiencias varran. En lo epi-

35
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. tra u~ostomra electiva y no pos po-lotitis muchos prefieren pracllcar q,.
pa ra luego tener que hace..!:

9
ue no seró necesariO,nerla pensan~o en

)
q

( 13 ') (24), ( 27), ( 28 ),la de urgencIa (3 , ,

I cedimiento de eleccron, ya, que laLa traqueostomra es e pro
I Y ademós el edema de' \' I s cuerdas voca es,

d
d'ficultad para Vlsua Izar a

d'n iI la intubación en 0-I~ epiglotis y la deformidad, harran muy I c
traquea 1..

ó casos de epiglotis traqueostomizadosMenac¡'of ( 27) compar,
h b'endo tenido ninguna -t s de urgenc la, no a I

' d d
electivamente con o ro

S Ol d O talidad en las practIca as e
.

1 t' un 2 10 e m r
1

muerte en la e ec ~va y
1 ( 24) ue estón convenc idos de a conve-urgenc ia, Margons y Co .

t
q

"a de rutina en infecc iones por H.niencia de practicar la traqueos om
l ~ d d - de 9% em traqueostomras.

una morta I a ~infl uenzae I encontraron

de urgenc ia,
,

dores creen que el uso de los antl-Por otro lado, los c~nserv:.
d' h cen disminurr la frecuen-bióticos, esteroides, y ambiente

.
¡
um

(
e
S

o
)
,

(014) (26), (38), (39),.. d traqueostom a , ,
1" s

c ia de laprácllca e
' d I dro por las comp Icac lone

" d . erar la evolucIón e cua ,preflrlen o esp ,
'do las mós frecuentes:propias de la mIsma, SIen

DifIculfad en la canulación
,

d I t aquea y/o vasosHemorragia por traumatIsmo e a r

Formación de granul.omas, costras

Obstrucción de la cónula por secreción

Neumot6rax

Infección secundaria

Estenosis c icatric ial.

, ,

da or virus, se. prefiere mós la in-En la laringotraqueltls agu p
r e Por el espacio 1I1 I t raqueostom a, ya qu -tubac ión endotraquea ,que a
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bre supraglótico, las cuerdas vocales SOn facilmente visibles y el tu
bo puede llevarse hasta la troqueo; se prefiere el tubo de S ilastie R y
si después del segundoQ tercer dra no hay meíorra, practicar la tra-
queostomra, pués si el tubo continúa mós tiempo produciró estenosis.
No mós del S% de los pacientes la necesitarón (S ), (10), (14), (30),

La traqueostomra se efEictuó en un solo pac iente del presente es-
tudio ( ver curso de la enfermedad). El objetivo primordial de monte
ner las vras aéreas libres se llevó a cabo durante el curso del tratami
ento (ver cuadro 7), prevaleciendo. el manejo sintomótico con el
ambiente húmedo que es bósico, para el efecto se usaron las tiendas
respitatorias tipo Croupette R. Desde hace varios años se ha reco-
mendado el uso ge una gran variedad de for mas de tiendas respira-
toriéls (DrCiger R CroupetteR), tiendas pequeñas de oxrgeno (lasque provocan angustia en algunos niños), y otras mayores COn acon
dicionador de aire y termostado, manteniendo la temperatura de 10
a 2SoC, o sea S-8°C por deba¡o de la temperatura de la habitación.
Uso de oxrgeno a SO% de c<;Jncentración llegando por refrigeración,
La humedad del aire deberra tener la misma cantidad de Itquido que
el alvéolo, La proporción ideal seró 37°C una humedad relativa -
del aire de 100% por lo que se prefiere un pulverizador de agua frta.
Leegard (21), consiguió una humedad suficiente de oxrgeno de 80-
90%, por medio de vaporización

mecánica, haciendo pasar el oxr-geno por un recipiente de agua a
SO°C.

La sedación puede ser útil en determinados casos, pero puede
a la vez obscurecer el curso de la enfermedad; 16% de los pacientes
recibieron sedación con hidrato de cloral y 6% con fernobarbital, se
administró Diazepan en un paciente como anticonvulsivante.

Expectorantes, broncod ilatadores (excepto el uso de Teofil ina-
estilendiamina que en. algunos casos sr Se justifica),

antihistamtnicosSon de poca utilidad, Los opiaceos y la atropina estón contraindi-
codos 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 loringeo ( mós en laringo-
traqueobronquifis esposm6dico) en dosis no emetizonles, sin embar-
go no explican cloramente la formo de acción.

Los esteroides fueron utilizodas únicamente en dos casos, que
padrra decirse al azar pues no hubo razonamiento alguno; han sido
usado> por muchos años y aún son defendidos por muchos autores (4),
(5), (11), (19), (25), (26), (30), (39), por su efecto antiinflamato-
ria y porque disminuyen el edema y el espasmo; ayudando también
en el choque y en el stress; disminuyendo en esa forma la mortali-
dad y lo frecuencia del uso de traqueostomras o la intubaci6n en
dotraquea!. En la laringotraqueobronquitis fibrinosa actuarón dismi
nuyendo la formación de membranas. Por otro lado se pone en dud;;
su efectividad pues a la par de su uso, se ha mejorado los otros as-
pectos del tratamiento; probablemente en el edema angioneurótico
tengan su mayor efectividad csocióndolos con epinefrina (26). La
base para el uso de la epinefrina racémica en la laringotroqueobron
quitis aguda es su acción vasconstrictora (t6pica) al aplicarse en

¡;;

mucosa edematizada; algunos estudios demuestran éxito, pero no han
sido del todo adecuados, adem6s es moderadamente tóxica en órga-
nos del tejido ciliado y podrra producir fenómenos de rebote como
alfa adrenérgico que es (8), (15), (17).

Los antibióticos mós frecuentemente usados en infecciones bac-
terianas son: para el haemóphilus influenzas, la ampicilina a dosis
de: 100 - 150 mg/ kg/ 24 horas, y el cloranfenicol: 50 mg/ kg/ 24
horas. Este último es recomendado como antibiótico de primera e-
lección por varios autores y se apoyen para su uso, en que se ha en
contrado casos de meningitis a haemóphilus influenzas tipo B co~
resistencia a la ampicilina y nunca al clorafenicol (1). (43).

(1). (9), (10), (12), (13), (26), (28), (30), (39), (:43).

En el estudio, hubo uso indiscriminado de medicamentos co-
mo antiinflamatorios en el 84% de los casos, pudiéndose afirmar que
fueron de rutina. Los antibióticos también fueran util izados en gran
escala, principalmente la penicilina G en el 41% de casos,
38
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la laringoscopia y de la intubación endotraqueal también pueden -
haber cambios isquémicos producidos por la anoxiao

La evolución de la enfermedad puede ser mejor apreciada si
se analizan en conjunto los cuadros y .gróficas anteriores, pero en
la general idad de casos fue satisfactoria. No hubo en esta serie
de pacientes estudiados ninguna muerte. Se considera importante
describir el curso que llevo la enfermedad en algunos pacientes;
Un niño de 9 años, que ingresó con la impresión clrnica de epi-
glotil1s, habiéndosele encontrado a su ingreso con aparente edema
de la epiglotis, disfonia y congestión orofaringea; tratado con am-
biente húmedo, inoometacina, penicilina, e hidrocortisona; la la-
ringoscopiarevelóhiperemia de epiglótis y amigdalas, la enferme-
dad duró dos dias y meriio, fué egresado finalmente con diagnósfi-
co de laringotraquon¡, aguda.

Lactante de 1 año de edad, sexo femenino, que ingresó con
sospecha de laringo\Taqueobronquitis aguda; presentaba, tiraje,
disfonia y estridor laringeo, con 38°C; tratando con ambiente hú-
medo, ampicilina e indometacina, mejorando notablemente a las
pocas horas de su ingreso, pero al tercer dia de hospitalización
presentó un cuadro dramótico de dificultad respiratoria. La larin
goscopia reveló edema y congestión de cuerdas vocales; no hub~
necesidad de otro tratamiento, habiendo mejorado pronto.

Niño de dos años y 6 meses, quien a su ingreso se le encontró
con dificultad respiratoria, mal estado general, con estridor laringeo,
y membranas blanquecinas, con edema en orofaringe; un frote de -
orofaringe y tinción de Alberto reveló bacilos en empal izada con
metómera en un polo, por lo que fué trasladado al hospital infantil
de enfermedades infecto-contagiosas; con la impresión clinica de
difteria, sin embargo no fue posible obtener información de la evo
lución posterior.

Lactante mayor de 1 año 6 meses, sexo femenino, que
examen de ingreso se le encontró con tos perruno, congestión
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oro.garinge, tira¡e intercostal, aleteo nasal, dificultad respira-
t~na y ":°1 estad.o general, con 37.8°C. Fue tratado COn. am-
biente humedo, mdometacina y penicilina G, me ¡orando el
cu~dro; pero al segundo dia presentó crisis de dificultad respira
tono con aumento del estridor inspiratorio, siendo traqueosto';:;¡
zado; un frote de orogaringe con técnica de Albert fué ne oti-

vo.¡ .~resentó paro cordio-respiratorio durante el procedi~ie;,
lo ,alr ,burdo a. refle jo vaso-vaga!), respondiendo satisfactori;:;
mente al masale cardíaco externo y respiración boca~tub Al
c~arto dia se le retiró la cónula, habiendo egresado al s:;timo
d,a en buenas condiciones.

TIEMPO DE HOSPITALlZACION

Cuadro 9: Tiempo de hospitalizaci6n (dras) de 100 casos
de laringotraqueobronquitis aguda, en Depto.
de Pediatria, Hospital Roosevelt Guatemala
]970-73. "

Tiempo de Hospital izac ión

Menos de 1 dia
2 dias
3 dias
4 dias
5 dtas

Número de Casos
13
22
28
17
10
90

. El promedio de hospitalización fue de 2.8 dias ]0 de los
pac'~ntes .no necesitaban más de tres días de tratamiento intra-
hosp~talarlo; las cuatro razones más importantes de su mayor es-
tanc la fueron: .
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Espera de resultados de laboratorio ..
Espera de consulta con el especialista (otor"nol~"ngólogo)
Ausencia de los famil ¡ares para sacarlo del hospital
Dificultad de egreso en fines de semana.

H b 2 pacientes con 2 draz de hospitalización, 5 pacien-
tes con 1~ d~as y 5 pacientes con 21 dras de hospitalización, por
compl icaciones (ver curso de enf ermedad) y razones ya expuestas.
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9.

CONCLUSIONES

L Se estudiaron cien casos con el diagnóstico de laringotra-
queobronquitis aguda o La mayor incidencia de laringotra-
queobronquitis aguda es en sexo masculino (62%), con re-
lac ión de l. 8: 1, Y en edades comprendidas entre los 3 me-
ses y los 9 años; el 84% dentro de los primeros 3 años de
la vida.

2. Los meses mós frecuentes de instauración de la enfermedad
fueron: Enero, Febrero, Junio y Julio.

3. De los pacientes el 45% tenra historia de infección respi-
ratoria superior previa al inicio de la enfermedad; y el 11%
tenia antecedentes de cuadros similares a la laringotraque~
bronquitis aguda.

4. No se encontró asociación de factores psicológicos ambien-
tales familiares en la incidencia dela enfermedad.

5. En su mayorra el inicio del cuadro fué entre 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 evaluación previa a la con-
sulta.

6. El motivo de consulta, en su mayorra fué por dificultad res
piratoría, tos fiebre.

7. Los hallazgos Hsicos y la evolución de la enfermedad ha-
cen pensar que la mayorra de pacientes tuvieron una infec
ción viral, la LARINGOTRAQUEITIS AGUDA.

8. Los principales hallazgos físicos fueron los signos de difi-
cultad respiratoria por obstrucción alta. El diagnóstico
fué hecho únicamente por impresión cltnica.

El laboratorio no fue utilizado como ayuda para diagnós-
tico~excep.toen un caso en el que se diagnosticó posible'
difteria.
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10. Otros medios de ayuda diagnóstico no fueron aprovechodos -
odecuadamente, como con la laringoscopia directa, radiog~
Ha de cuello, frotes y cultivos de orofaringe, recuento y
fórmula leucocitaria, etc.

11. Aunque el trotamiento sintomático fue bien llevado en la m.:'
yorra de casos, hubo medicamentos usados de rutina como la
indometacina, en más del 80%, y antibióticos sin base sufi-
cientes, en el 65% de los casos.

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

13. El promedio de hospitalización fué de 2.8 dtas en el 8P%.

3.

4.

5.

44

L-

RECOMENDACIONES

1. Siendo el criterio del médico de primordial importan-
cia en el tratamiento de urgencia de la enfermedad, es
necesario conocer las caractertsticas especiales de cada
una de las entidades patológicas más frecuentes, causan
tes de estridor y la elaboración de una historia clrnica-
completa, detallada y un exómen minucioso.

2. Debe agotarse los medios diagnósticos que no comprome-
tan de inmediato la vido del paciente, como son la radio
grana de cuello posteroanterior y loteral; frotes y culti:-
vos de orofaringe, especialmente para :'escartor difteria¡
hemocultivos, recuento y fórmula leucGcitario, el ¡'est
de antitóxinas fluorescentes; y la larinC'Gscopia directa;
evaluando luego la necesidad de intubación endotraqueal
con t"bo de Silastic (de preferencia) en casos de lar in-
gotraquertis aguda o traqueostomra en casos de epigloti-
tis, de preferencia en fórmula electiva.

El tratamiento según las experiencias ya descritas será
el mantenimiento de las vras oéreas perrnea:oles, ayu-
dando con la humidificación del ambienj-e yadministra-
ción de °2, y el ataque al agente etiolóqico en caso de
ser identificado con la antibiótecoterapia espectfica yen
forma racional, en caso de identificar Haemophilus in-
fluenzae se usa la Ampicilina. Por otro lado debe vi-
gilarse estrechamente por insuficienci o cardicrespirato-
ria para tratarse en caso se presenta.

Los esteroides y la epinefrina racémico, de:Jen te¡-,erse
presentes y dejarse para casos especiales de imiilC'o;-,-O-
queobronquitis espasmódica o fibrinosa.

No usar los antiinflamatorios hasta que se j-e",:;o bases
c ientificas suficientes respecto a su util idad.
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