DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ACTUAL DE
LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS, EPIGLOTITIS Y
TRAQUEITIS BACTERIANA

Pérez Herra Victor Dr.
Hospital Nacional de Ninos
San José Costa Rica.

INTRODUCCION

Los nifios son muy susceptibles a los problemas
que afectan la via aérea superior ya que en ellos, ésta se
pbstruye mas faciimente por las siguientes razones.

ANATOMICAS:

El diametro de la via aérea en el nifioc es menor,
siendo la porcion mas estrecha el anille cricoideo, el cual
recién nacido de términc mide 3.5 mm, El tejido de
soponte delavia aérea extratorgtica es mas complaciente
permitiendo que esta porcion traquealtienda a colapsarse
durante la inspiracion forzada. La nariz y la boca
contribuyen al 50% de la resistencia respiratoria total, la
glotis a un 25%, y la traquea y bronquios a un 15%.

DINAMICA DEL FLUJO DE AIRE:

En tubos rectos el flujo de aire es laminar, bajo
estas condiciones la resistencia al flujo es directamente
proporcional a la longitud del tubo e inversamente
proporcional a la cuana potencia del radio. Los factores
anteriores se incorporan en la ecuacion de Poisedlle,
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La via aérea del nifo ademas de elastica es
irregular, lo que hace que el flujo sea turbulento. En este
caso la resistencia al flujo de aire es inversamente
proporcional a la quinta potencia del radio. Esto significa
que si &l radio de la via aérea se disminuye en un 50%,
se requiere una caida de presion 32 veces mayor en el
extremo distal de la vista aérea (1}, Pequefios grados de
obstruccién producen un aumento en el trabajo
respiratorio, disminucion de los volimenes de
intercambio y aumento de los tiempos de transitc en
inspiracidn y espiracién dependiendo del sitio de la
obstruccidn. Las obstrucciones de la via aérea
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extratoraxica son agravadas por €l colapso fisiologico
de las mismas durante la inspiracion, mientras las
ohstrucciones intratoraxicas aumentan durante la
expiracion forzada.

Ellujoturbulento que se produce porla obstruccion
al flujo de un gas siempre es audible. El tipo de sonido
y el tiempo del mismo durante el ciclo respiratorio,
ayudara en el diagndstico del nivel de la obstruccidn. En
general obstrucciones de la oro y nasofaringe se
manifiestan comeo ranquidos. Obstrucciones a nive! de
cuerdas vocales y subglético presentaran el clasico
estridorinspiratorio de la laringotraqueobronquitis (2} La
obstruccion tragueobronguial causa sibilancias
expiratorias.

LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS

La laringotraquechronquitis o croup viral es la
causa mas frecuente de obstruccion de la via aérea
superior en nifos (3). Existe cladsicamente la historfa de
una infeccion del tracto respiratorio que la precede, con
poca fiebre, tos perruna caracteristica, el estridor es de
lato tono e inspiratorio, y el paciente no luce téxico. La
etiologfa es viral siendo parainfluenzaetipo 1 la principal
causa sequido por parainfluenzae tipo 2 y 3. El virus
respiratorio sincitial ha sido también aislado como agente
causal (4).

EPIGLOTITIS

El proceso inflamatorio se limita a la regién
supraglética, comprometiendo epiglotitis, pliegues
ariepigléticos, sinus piriformes y aritenoides. Es mds
frecuente en nifios entre 2 y 6 afios de edad, aunque
recientemente se ha repertade hasta un 25% en nifios
menores de 2 afos (5). Et inicto del cuadro es abrupto
con fiebre alta, disfagia, aspecto téxico. El estridor es
inspiratoric y de muy bajo tono, la ausencia de tos es un



dato caracteristico, aungue ésta se puede presentar
sobre todo en nifios menores de 2 afios. Elnifio se siente
mas confortable en {a posicidn de tripode. Haemophilus
influenzae tipo b es el agente causal y se aisla con mas
frecuencia en sangre que en el frotis de epiglotis por lo
que el Ultimo no se recomienda actualmente (6).

TRAQUEITIS BACTERIANA

En nuestro medic es una causa poco frecuente de
obstruccion de la via aérea superior, sin embarge al
compartir caracteristicas con el croup viral y la epiglotitis,
se debe considerar en el diagnostice diferencial. Esta
enfermedad es una inflamacion difusa de la laringe,
traquea y branguios con formacion de membranas
mucopurulentas en la via aérea superior. Se presenta
con un cuadro predromico de una infeccion del tracto
respiratorio, que progresa en un periodo de dias a un
rapido deterioro con marcado estridor inspiratorio y
espiratorio, tos y estado toxico, el nifio fiende a estar en
posicidn supina. La eficlogia es bacteriana siendo Sta-
phylococcus aureus, Haemophilus influenzae tipo b,
Streptococcus pneumoniae y Streptococcus beta
hemolitico las mas frecuentes (7).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Epiglotitis Croup virat Traqueitis
Bacteriana

EDAD 2-6 afos 3Imese-3 ahos 3 mese-13 ahos
INICIC Subito Gradual Gradual
PRODROMO No - Si ‘“__A S S
CISFAGIA Si No No
TOS MNo(*} Si Si
POSICICN Sentado Acostado Acostado
SALIVACION Si Minima Minima
FIEBRE =38 C 37382 C >382 C
ASPECTO Toxico Normal Toéxico

{*) Se puede presentar en menores de 2 anos.

Lasradiografias decuello se realizan para aclarar
el diagngstico entre croup viral y epiglotitis, sin embargo
estan contraindicadas en el paciente con una obstruccion
severa de la via aérea, ademas no correlacionan con la
severidad def cuadro clinico y no dan un diagndstico
exacto (8).
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TRATAMIENTO
Laringotraqueobronguitis

Aproximadamente entre un 1-15% de los nifios
con croup viral requeriran ser hospitalizados. En ellos el
uso de oxigeno humidificado, adecuada hidratacién y
adrenalina nebulizada son los fundamentos del
tratamiento {9). Se debe usar oxigeno porgue hasta el
B0% de ellos estaran hipoxémicos, las tiendas de alto
flujo no se deben usar ya que obstaculizan la evaluacion
clinica delpaciente. El uso de adrenalina racémica se ha
promovido desde 1971 (10) ya que reduce el edema de
la mucesa debido a la vasoconstriccion intensa que
produce sin embargo existe evidencia reciente que la L-
adrenalina es tan efectiva como la racémica y su costo
es menor (11). Si el paciente reguiere nebulizaciones
mas frecuentes que cada 30 minutos, ello es una
indicacion para la intubacion endetraqueal.

El uso de una sola dosis de dexametasona (0.6
mgr/Kg) por via parenteral ha demostrado ser efectiva
en pacientes hospitalizados (12), ademas el uso de
prednisoloena por via oral en pacientes intubados, ha
demostrado ser efectiva en disminuir el nimero de dfas
de intubacion y la frecuencia de reintubaciones (13).

Los pacientes que requieren el uso de una via
aérea artificial en vista de su deterioro clinico, deberan
ser intubados con anestesia inhalacional de halotano y
oxigeng por via nasotragqueal con un tubo mas pequefio
que el correspondiente para su edad.

Nuestra promedio de intubacién es de 4 dfas y
nosoiros permitimos respirar estos pacientes
espontaneamente a través de una coneccidn en T con
aire humiditicado, usamos sedacion saolo en los casos
que lo ameriten. Los pacientes deben ser extubados
cuando las secreciones disminuyan y exista escape
alrededor del tubo, si al quinto dia de intubacién el
paciente no presenta estas caracteristicas el paciente
es extubado en forma electiva.

Epiglotitis

En estos pacientes el establecimiento de una via
aérea artificial por personal experimentado es vital,
nosctros seqguimos el manejo recomendado por los Butt
y colaboradores (8), la presencia de un
otorrinolaringdlogo no es necesaria durante laintubacion,
y la visualizacion de la epiglotitis previa extubacidn es
innecesaria. Nuestro promedio de intubacién es 24
horas y nosotros extubamos los pacientes cuando la
fiebre y el aspecto toxice han desaparecido.
Recientemente se ha demostrado que el uso de dos
dosis de ceftriaxona, es tan efectivo como el uso de 5
dias de cloranfenicol cada 8 horas por via intravenosa
(14).



Traqueitis Bacteriana

Estos pacientes se deben intubar siguiendo los

mismos lineamientos requeridos para con los pacientes
conepiglotitis y croup, los antibidticos usados en nuastra
institucion son oxacilina y cefotaxima. La extubacién se
realizacuando la fiebre ha desaparecido, las secreciones
son fluidas, escasas y existe escape alrededor del tubg
endotraqueal.
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