REVISTA PACENA DE MEDICINA FAMILIAR ACTUALIZACIONES

LARINGOTRAQUEITIS

*Dra. Giovanna Lizondo Rada, *Dr. Rafael Castillo, **Dr. Arturo Arias Ledezma
*Médicos Familiares Policlinico Manco Kapac C.N.S.; **Medico Familiar Hospital de Viacha C.N.S.

DEFINICION

Proceso inflamatorio de origen infeccioso que
abarca laringe, trdguea y que invade rinofaringe
llegando también a involucrar la parte inferior del
arbol respiratorio, produciendo diversos grados de
obstruccion.

EPIDEMIOLOGIA

e EDAD: oscila entre 6 meses a 3 afios,
con un promedio de 2 afios; para la LT
membranosa (0 bacteriana) afecta a
edades mayores con un promedio de 5
afos; y la epiglotitis predomina entre 2 a
5 afios.

e SEXO: no hay predominio, afecta sexo
masculino a razén 2:1

e ESTADO NUTRICIONAL, afecta
principalmente a nifios eutroficos, e
incluso con peso superior al normal.

ETIOPATOGENIA

- Es esencialmente de causa viral en el 70 a
95% de los casos. El virus parainfluenza tipo
1 es el causante de la mayoria de las
laringotraqueitis agudas y es responsable de
los brotes epidémicos.

Los agentes mas frecuentes son:

Parainfluenza tipos 1,2y 3

Virus sincitial respiratorio (VSR)
Influenza tipo A

Rinovirus y coxsackie tipo A 9
Adenovirus

Mycoplasma pneumoinae
Sarampion en caso de epidemias

Laringotraqueitis de etiologia viral se caracteriza
por discreto edema supragldtico y moderado o
marcado edema subglético y que llega a
involucrar cuerdas vocales. Inicialmente el epitelio

esta cubierta por una secrecidn mucosa poca
espesa que luego con el transcurso de la
enfermedad forma costras de exudado fibrinoso
adherente que obstruye la luz de la laringe,
trdquea y bronquios. Microscépicamente: infiltrado
de neutrdfilos, necrosis y Ulceras.

EVALUACION DEL PACIENTE

El inicio de la enfermedad sugiere un resfriado
comun. Los sintomas iniciales son obstrucciéon
nasal, rinorrea, coriza y fiebre; después de 12 a
48 horas, los signos de obstruccién respiratoria
superior hacen su aparicién, la tos es perruna,
hay disfonia y el estridor se hace progresivo; la
fiebre fluctia entre 37.8 y 40 grados centigrados,
la progresion de la enfermedad y el grado de obs-
truccion es variable.

En algunos casos la obstruccion severa lleva a
retraccion  supraesternal, supraclavicular vy
subesternal.

Se considera que la estrechez circunferencial en
1 mm a nivel de la laringe ocasiona hasta un 75%
de reduccién del &rea con una obstruccidon
importante que genera a Su vez una presion
negativa intratraqueal, durante la inspiracion y
como la trAguea es extratoracica en su porcion
superior y el soporte cartilaginoso es elastico en
el nifio, se produce el colapso de estas
estructuras, lo que origina el estridor inspiratorio.

La duracion de la enfermedad en la mayoria de
los nifios se autolimita a los 3 dias, aunque los
sintomas pueden persistir hasta los 7 dias.

La hipoxemia incrementa la frecuencia cardiaca y
respiratoria. Los signos de hipoxemia (irritabilidad,
inquietud, ansiedad, taquipnea y taquicardia) se
presentan antes de que la cianosis clinica sea
evidente. Hasta un 10% de los nifios con
laringotraqueitis requieren hospitalizacion y solo
un 3% de éstos, necesitan una via artificial para el
manejo de la obstruccién.

Rev Pacena Med Fam 2009; 6(10): 53-57

53



REVISTA PACENA DE MEDICINA FAMILIAR ACTUALIZACIONES

ESCALAS DE VALORACION CLINICA

ESCALA DE WESTLEY®*1%H

SINTOMA | ESTRIDOR TIRAJE VENTILACION | CIANOSIS | CONCIENCIA

0 NO NO Normal No Normal

1 Al agitarse Leve Disminuida

2 En reposo Moderado Muy

3 disminuida

4 Al agitarse

5 En reposo Alterada

Escala de Taussig™
0 1 2 3
Estridor No Leve/Mediano Moderado Intenso/Ausente
Entrada de aire | Normal | Levemente disminuido Disminuida Muy disminuida
Color Normal | Normal Normal Cianosis
Retracciones No Escasas Moderada Intensas
Conciencia Normal | Decaido/intranquilo cuando | Deprimida/ansioso | Letargico o deprimido
es importunado agitado

DIAGNOSTICO

Es esencialmente clinico, anamnesis vy
exploracion fisica detallada, los examenes de
laboratorio no son utiles en un cuadro agudo de
esta enfermedad, porque puede ser normal o
reporta linfocitosis. Mas aun puede provocar
enfado en el nifio. ® #1013

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL®#°101215

a) Crup espasmédico

b) Papilomatosis laringea

c) Ataques de asma bronquial

d) Cuerpo extrafio en vias respiratorias

e) Absceso retrofaringeo

f) Edema angioneurotico

g) Laringomalasia

h) Anormalidades de estructuras adyacentes
a la laringe

CRITERIOS DE DERIVACION™

a) Dificultad respiratoria 0 estridor
progresivos que no ceden tras la
administracion de tratamiento.

b) Agotamiento

c) Fiebre elevada, afeccién del nivel de
conciencia

d) Sospecha o certeza de epiglotitis

e) Angustia familiar nivel sociocultural

TRATAMIENTO
Tratamiento no farmacolégico
MEDIDAS GENERALES™ ™

Las medidas tienen que ser de sostenimiento,
como ser:
e Mantener via aérea permeable
e Administrar oxigeno de la forma mas
cémoda, en compafiia de los padres.
e Paciente sentado
e Control de hipertermia con medios fisicos
e Vaporizaciones para evitar la desecacion
de secreciones, controlando la tolerancia
del nifio.12
e Aumentar el aporte de liquidos por via
oral o parenteral
e Ambiente acogedor y tranquilo
e No angustiar al nifio
e El| respirar aire frio no tiene base
cientifica, pero mucha gente lo ha
incorporado a su rutina (Si uno de sus
hijos ya curso con este cuadro).

Tratamiento farmacolégico

La nebulizacién precisa flujos de oxigeno o aire
de 5l/min 1para gue las particulas se depositen en
la laringe.™

Se demostrd mejoria con el uso de corticoides a
las 6 y 12 horas de su uso, ademas de mejores
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resultados con el uso de epinefrina racemica(no
contamos en nuestro medio).®**%

Se ha visto mejoria con el uso de dosis Unica de
dexametasona 0.6 mg./Kg/Peso IM > en los
tres primeros grados de laringitis *°, reduciendo la
severidad de los sintomas como también la
necesidad de terapia concomitante con epinefrina
racemica, pudiendo utilizar la via oral, aunque la
IM es necesario en caso de vomitos o dificultad
respiratoria severa. Se puede utilizar budesonida
en nebulizacién, a dosis de 2 mg. disminuye el

riesgo de hospitalizacibn y mas rapida
disminucion de la sintomatologfa.®®%****
Existe buenos resultados con el uso de

corticoides en los tres primeros grados, sin
diferencia con el uso de adrenalina sola o con
dexametasona.™®

Se puede combinar oxigeno con helio en
pacientes con crup moderado a severo.

Se recomienda como modo practico, el
tratamiento escalonado, segun la severidad del
cuadro:

Leve
Estridor leve sin signos de dificultad respiratoria:
Se envia a casa en observacion, administracion

de liquidos y antipiréticos'®. Segln criterio
medico, edad nifio, angustia familiar, se puede

Conducta segutn gravedad™?

administrar dosis Unica de dexametasona 0,15
mg./Kg. Si no existe tolerancia a la via oral, se
puede utilizar la via intramuscular (4 mg). Aunque
su uso esta controvertido por ser dosis baja.®'%*!

Moderado

Estridor en reposo con dificultad respiratoria leve
(tiraje sub o intercostal): Administrar budesonida
nebulizada 0,5 mg./vial, sin variacion de peso o
edad. 1% *

Con dificultad respiratoria  importante:  L-
Adrenalina(1/1000) nebulizada (3-6 mg en 10 ml
de suero fisiolégico), seguida de dexametasona
via oral. Segun evolucién se utilizara adrenalina
nebulizada (hasta 3 dosis con 30 minutos de
intervalo) o budesonida nebulizada. Observacion
de 2 horas para decidir alta o envio a hospital.™

Severo

Dificultad respiratoria grave, hipoventilacion y
alteracion de la conciencia: Monitorizacion
estrecha, adrenalina nebulizada (3 aerosoles
seguidos), budesonida nebulizada de apoyo y
dexametasona parenteral. Alistando todo para
enviar a hospital con via parenteral.®*

El uso de antibiético debe realizarse en caso de
laringotraqueitis aguda, identificada la
sobreinfeccion bacteriana.***?

Puntaje Clasificacion de gravedad Conducta
<5 Leve Humidificacion.
Corticoides orales
5a6 Leve a moderada Observacién
Considerar: criterio medico, sociocultural
y accesibilidad
7a8 Moderada Internacion. Iniciar tratamiento médico en
emergencia
> 8 Grave Internar inmediatamente

PREVENCION
Prevencion Primaria (Educaciéon individual,
familiar y comunitaria)®*°
e Higiene de manos
e Uso de barbijos
e Evitar la exposicion a lugares concurridos
e Evitar exposicion en guarderias

e No existe vacunas al momento.

Prevencién Secundaria®™®
Evitar complicaciones, sobreinfeccion.

Prevencion Terciaria®
Segun patologia
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ALGORITMO DE MANEJO (Elaboracion propia)

Paciente con cuadro clinico
compatible

|

Antecedentes de infeccion

de via aerea alta 3 dias antes

Tos ronca
Examenes complementarios Estridor inspiratorio
(opcional) Afonia

Dificultad respiratoria

tratamiento de ?CUEde a diagnostico diferencial
patologia

Crup espasmodico

1'

descartada

criterios de derivacion

S| NO

transferir a hospital ——, [

Valoracion clinica por escalas
Westley y/o Taussig

Tratamiento

Medidas Generales Oxigeno Humedad
Farmacos
Casos leves

Casos moderados

Observacion, liquidos,
antipireticos, segun criterio: Adrenalina nebulizada +
Corticoides Via Oral o IM Corticoide sistemico
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