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Resumen

La obstruccién aguda de la via respiratoria superior
es una causa frecuente de emergencia respiratoria
en ninos. En esta revision, abordamos el estudio
de los procesos que con mas frecuencia llevan

a esta situacion, tales como: la laringotraqueitis
virica, la aspiracién de cuerpo extrafio o las
infecciones supragléticas; pero también otros

con menor incidencia, que tampoco debemos
olvidar en el diagnéstico diferencial, como: el
angioedema hereditario, la anafilaxia o las lesiones
traumaticas. La gravedad de los cuadros clinicos
que describimos es muy variable; en algunos
casos, no producen mas que estridor y disfonia,
con escasa repercusién en la funcidn respiratoria.
En otras ocasiones, el fracaso respiratorio se
presenta con rapidez, y la evolucion desde
sintomas leves, hasta el compromiso grave de

la funcién respiratoria, se produce en muy poco
tiempo. Los signos mas importantes para evaluar
la gravedad del proceso y establecer la actitud
terapéutica méas apropiada son: el aspecto general
del nifio y la intensidad del esfuerzo respiratorio
que realiza; estos hallazgos exploratorios tienen
mas valor que los que nos puedan aportar

los exdmenes complementarios. Las medidas
terapéuticas seran especificas para cada entidad,
pero cuando la permeabilidad de la via aérea esta
comprometida, asegurar la misma, toma prioridad
frente a cualquier otra maniobra.

Abstract

Acute upper airway obstruction is a common
cause of respiratory emergencies in children. We
review the main pathologic processes that result
this condition, such as viral laryngotracheitis,
foreign-body aspiration or supraglottic infections;
but we cannot forget other less common, such as
hereditary angioedema, anaphylaxis or thermal
and traumatic injuries. The presenting symtoms
range from stridor and horseness without
respiratory dysfunction to respiratory failure,
sometimes with rapid progress, developping a
life-threatening situation. Early and accurate
diagnosis and treatment are essential. The child’s
clinical appearance and the degree of respiratory
effort are the most outstanding predictors, and
they are more valuable than laboratoy or imaging
evaluation. Management is specific for every
condition, but to establish a patent airway have
priority over any other therapeutic or diagnostic
procedure if impending respiratory failure.
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Introduccion

El fracaso respiratorio es la principal
causa de parada cardiorrespiratoria en
nifios, y la obstruccién aguda de la via
aérea es, con frecuencia, la causa del
mismo.

a via respiratoria superior estd

constituida por el conjunto de

estructuras que comunican la
pirimide nasal con la triquea, e incluye
la porcién extratordcica de ésta. Com-
prende, por lo tanto: nasofaringe, oro-
faringe, laringofaringe (o hipofaringe),
laringe y unos 2-4 cm de triquea. La
faringe humana es un espacio dini-
mico, con limites méviles, debido a su
variada musculatura. Entre sus fascias,
se forman diversos espacios que, en el
caso de los nifios, contienen abundante
tejido linfatico. La laringe es, proba-
blemente, la estructura més sensible y
delicada de este conjunto. En el nifio,
el punto mds estrecho lo constituye
la zona subglética de la misma (no el
espacio glético, como en los adultos),
que es un drea especialmente vulne-
rable, porque ahi estd el cartilago cri-
coides que, con su morfologia anular,
restringe enormemente la posibilidad
de expansién de este segmento; ade-
mds, a este nivel, el tejido submucoso
es mds laxo y contiene un gran nimero
de glindulas mucosas, por lo que cual-
quier estimulo irritativo que produzca
edema o inflamacién, puede provocar
una importante disminucién de la luz
en muy poco tiempo(1,2),

Resulta paradéjico que una estruc-
tura anatémica con una funcién tan
esencial para la vida, como es la via
respiratoria, resulte tan vulnerable. En
parte, esto es consecuencia del descenso
del complejo hiolaringeo respecto del
paladar blando, lo que hace que la
laringe pierda la posicién intranarial
que persiste, sin embargo, en otros
primates superiores. Una laringe en
posicién alta (intranarial), protegeria
la via aérea del riesgo de aspiracion de
saliva o alimentos procedentes de la via
digestiva. De hecho, en el recién nacido
humano conserva esta posicidn, y se
mantiene hasta aproximadamente los
tres meses de vida, en que comienza
el descenso, lo que limita el riesgo de
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aspiracién de leche durante el amaman-
tamiento. El descenso del complejo hio-
laringeo, junto con la base de la lengua
y la epiglotis, seria un rasgo adquirido,
que no aportaria ventajas para su fun-
cién respiratoria pero que, por otro
lado, posibilita la ejecucién de nuevas
funciones, como la adquisicién del
habla articulada. También, es probable
que estos cambios en la configuracién
de las estructuras faringo-laringeas sean
necesidades adaptativas derivadas del
bipedismo®.

Signos de alerta de obstruccion
respiratoria aguda

Un nifio con la via aérea compro-
metida requiere la mdxima atencién.
La principal causa de parada cardio-
rrespiratoria en nifios es el fracaso res-
piratorio, y la obstruccién aguda de la
via aérea es, con frecuencia, la causa
del mismo. Es importante el reconoci-
miento precoz de cualquier paciente con
sintomas sugestivos de compromiso de
la via respiratoria; ya que, en ocasiones,
la obstruccién progresa en muy poco
tiempo, y una clinica inicialmente leve
o poco llamativa, puede acabar en un
fracaso respiratorio letal en unos pocos
minutos?4).

Los tres signos clave para la sos-
pecha y la orientacién diagnéstica ini-
cial de una obstruccién aguda de la via
aérea son: el estridor, el aumento del
esfuerzo respiratorio y los cambios en la
fonacién. Sin embargo, el estado gene-
ral del nifio sigue siendo el indicador
mds fiable de la severidad del proceso.
Cualquier otro signo o variable mensu-
rable, como la frecuencia respiratoria,
las escalas de valoracién clinica o el
estado de los gases sanguineos, tiene
un valor relativo.

El estridor es el sintoma guia ini-
cial en muchos de estos procesos. Es
un ruido respiratorio rudo, vibratorio,
con tonalidad variable, que nos indica
la existencia de obstruccién parcial de
la luz respiratoria extrapulmonar. El
estridor suele ser inspiratorio, aunque
en algunos casos de obstrucciones sub-
gloticas, sobre todo si afectan la porcién
superior de la triquea, puede apreciarse
durante la espiracién, generalmente con
una tonalidad mas aguda y apagada. Un

Tabla I. Causas de obstruccién

aguda de la via respiratoria superior
en nifios

Supragléticas
Infecciosas
Epiglotitis
Abscesos retrofaringeos
Abscesos periamigdalinos
No infecciosas
Lesiones traumaticas
Anafilaxia
Edema angioneurético
Gléticas y subgléticas
Infecciosas
Laringotraqueitis (crup)
Traqueitis bacteriana
No infecciosas
Crup espasmodico (?)
Edema angioneurético
Anafilaxia
Cuerpo extrafio
Lesiones trauméaticas
Distonia laringea
Disfuncién de cuerdas vocales

estridor bifdsico es sugestivo de una
obstruccién importante, fija, en las
proximidades de la glotis, con afecta-
cién subglética y de las porciones mas
altas de la triquea4.

El aumento del trabajo respirato-
rio puede mostrar intensidad variable,
desde un leve aumento de la frecuencia
respiratoria hasta el uso marcado de
la musculatura respiratoria accesoria,
con retraccién supraesternal, esternal,
intercostal o aleteo nasal. Es importante
comprobar, mediante auscultacién, si
este esfuerzo resulta eficaz o no y si se
produce una adecuada entrada de aire
en uno y otro hemitérax.

Si en un nifio con estridor y aumento
del trabajo respiratorio, el estridor dis-
minuye, o incluso desaparece, mientras
se mantiene o incrementa el esfuerzo
respiratorio, debemos sospechar mala
evolucién, con progresion de la obs-
truccién. El nifio puede hacerse inca-
paz de mantener el esfuerzo respiratorio
intenso que precisa, y este agotamiento
provocaria el fracaso respiratorio.

En el seguimiento de estos pacien-
tes, juega un papel esencial la observa-
cién cuidadosa y la evaluacién clinica
frecuente. Se han propuesto diversas
escalas de gravedad basadas en datos
clinicos, sin embargo su fiabilidad es



escasa; incluso, utilizadas por profesio-
nales experimentados tienen una alta
tasa de variabilidad interobservador®),
por lo que su utilidad en la prictica,
como herramienta para la toma de
decisiones terapéuticas, probablemente
es baja.

En las formas graves, asegurar la via
aérea puede tomar prioridad sobre cual-
quier otro procedimiento diagnédstico
o terapéutico. El caso de la epiglotitis,
es paradigmitico a este respecto, por
lo que describimos en ese apartado, el
procedimiento que debemos seguir en
casos de via aérea inestable con riesgo
inminente de fracaso; sin embargo, una
actitud similar es aconsejable cuando se
presente esta situacién de compromiso
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grave de la via respiratoria en situacio-
nes clinicas distintas.

Existen diversos modos de clasificar
las entidades morbosas concretas que
pueden producir una obstruccion aguda
de la via respiratoria. Vamos a utilizar
un esquema simple, basado en la loca-
lizacién anatémica de la obstruccién,
supraglética o subglética (el espacio
glético propiamente dicho puede estar
afectado en ambos casos), y en la etio-
logia infecciosa o no infecciosa de la
misma (Tabla I).

Abordamos a continuacién, el estu-
dio de las entidades que consideramos
mds importantes, por su frecuencia o su
gravedad, de las que provocan cuadros
obstructivos agudos. No abordaremos

procesos que, aunque pueden ser gra-
ves, tienen una evolucién generalmente
crénica y, por tanto, no son objetivo de
esta revision. Es el caso de algunas ano-
malias congénitas, como: la atresia de
coanas o las estenosis subgldticas con-
génitas. En la Tabla II, resumimos los
principales datos de los procesos pato-
l6gicos que revisamos a continuacién,
que pueden ser de utilidad para realizar
el diagnéstico diferencial.

Epiglotitis

Los pacientes con epiglotitis se mues-
tran angustiados, con aspecto téxico, babeo
y fiebre elevada; ademas, toleran mal la
posicion horizontal.

Tabla Il. Diagnéstico diferencial en nifios con sintomas de obstruccién aguda de la via respiratoria

Enfermedad Historia

Fiebre, dolor cervical,
odinofagia

Absceso
retrofaringeo

Fiebre, dolor de
garganta, disfagia

Absceso
periamigdalino

Epiglotitis Comienzo subito,
fiebre, dolor de
garganta

Traqueitis Comienzo con sintomas

bacteriana respiratorios leves,

progresion en dias

Febricula y rinitis
los dias previos. Tos
“perruna”

Laringotraqueitis
(Crup viral)

Episodios bruscos de
corta duracion

Crup recurrente

Antecedentes
familiares de la

Angioedema

enfermedad. Episodios

previos de edema

circunscrito, indoloro y

no pruriginoso

Crisis de sofocacion,
sospecha de ingestion
de cuerpo extrafio

Cuerpo extrafo

Exploracion

Examenes

Etiologia

complementarios

Fiebre, rigidez de cuello,
babeo

Fiebre, asimetria en
amigdalas o pilar
anterior, desplazamiento
contralateral de la dvula,
trismus

Fiebre alta, aspecto téxico,
posicién en tripode, babeo,
hipoventilacién simétrica

Fiebre alta, aspecto téxico,
tos productiva importante

Febricula, estridor, tos
laringea

Afebril, estridor, tos
laringea

Edema facial o en cuello
Dificultad respiratoria

Depende de la localizacién,
desde asintomaticos hasta
clinica de obstruccién
grave

Rx lateral de cuello
TC con contraste

TC con contraste, si la
clinica no es definitiva

Rx lateral cuello, si la
clinica es dudosa

Rx lateral de cuello
Fibrobroncoscopia
Cultivo secreciones
traqueales

No suelen ser necesarios

No suelen ser necesarios

Estudio del complemento
y determinacion de C1
inhibidor

Rx cuello y térax
Broncoscopia ante
cualquier sospecha
fundamentada por
historia, aunque la
exploracion y la Rx sean
normales.

Bacterias gram positivas
y negativas
Frecuentes anaerobios

Bacterias gram positivas
y negativas
Frecuentes anaerobios

Bacteriana:

H. Influenzae tipo

b en no vacunados,
Estreptococo grupo A

Bacteriana: Staph.
Aureus y Estreptococo
sp estan entre los mas
frecuentes

Virus Parainfluenza,
Influenza o VRS.

ivirus?;componente
alérgico?

Genética, autosémica
dominante
Aproximadamente, un
25% son mutaciones
nuevas

Aspiracién de cuerpo
extrafio en la via
respiratoria
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Llamamos epiglotitis a una infla-
maci6n grave de las estructuras supra-
gléticas. Suelen estar afectadas, ademds
de la propia epiglotis y de los tejidos
blandos que la rodean, la superficie
posterior de la lengua y los pliegues
aritenoepigléticos. El resultado es una
obstruccién de la via aérea en este nivel,
que constituye una auténtica emergen-
cia respiratoria.

En la forma clisica, el proceso es
de origen infeccioso; histéricamente,
Haemophilus influenzae tipo b (Hib)
era responsable de mds del 90% de los
casos producidos en la poblacién pedid-
trica, afectando preferentemente a nifios
entre 3 y 7 afios®. La vacunacién sis-
temitica de la poblacién infantil frente
a este germen, practicamente generali-
zada en los paises desarrollados desde
comienzos de la década de los noventa
del pasado siglo, ha modificado nota-
blemente el panorama epidemiolégico
de esta entidad. La incidencia pedia-
trica, tanto de epiglotitis como de otras
manifestaciones de enfermedad invasiva
por Hib, ha descendido drésticamente.
Sin embargo, la enfermedad no ha sido
ni mucho menos erradicada. Por una
parte, se siguen produciendo casos
tipicos, que pueden ser debidos a fra-
caso vacunal®® o nifios no vacunados,
como algunos casos diagnosticados en
inmigrantes procedentes de paises en
los que esta vacunacién no es rutina-
ria®9. Por otro lado, diversos estudios
sefialan un incremento neto de casos de
epiglotitis en adultos(9), asi como un
incremento relativo en edades atipicas
de la infancia, como en lactantes meno-
res de un afio y en puberes. También, se
han descrito casos producidos por gér-
menes distintos a Hib, como: Hi no b
(tanto no tipables, como pertenecientes
a otros serotipos), estreptococo beta-
hemolitico, estafilococo y neumococo,
entre otros(®). Esta situacién nos obliga
a mostrar una mayor sensibilidad hacia
este diagndstico, dado que los pacientes
afectados pueden mostrar caracteristi-
cas de presentacién y evolutivas distin-
tas a la forma cldsica, que serd preciso
reconocer.

La presentacién clinica tipica de la
epiglotitis por Hib, ocurre en nifios de 2
a5 afios y se caracteriza por el comienzo
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subito de: fiebre, odinofagia, disfonia
o voz apagada y aumento del trabajo
respiratorio; en fases iniciales, puede
haber estridor, mds raramente ronquera,
y, posteriormente, es tipico el babeo
por la dificultad para el manejo de las
secreciones orales. El cuadro progresa
con rapidez y en pocas horas la clinica
puede estar completamente estable-
cida. Comparado con los pacientes con
crup, con el que a veces se confunde,
los pacientes con epiglotitis se mues-
tran mds angustiados, con peor estado
general (aspecto téxico) y toleran muy
mal la posicién horizontal, adoptando
tipicamente una posicién denominada
“en tripode™ sentados con las manos
apoyadas hacia atris, el cuello exten-
dido y la boca abierta, en un intento de
conseguir la maxima apertura laringea.
En la auscultacién, destaca la hipoven-
tilacién bilateral, que contrasta con el
importante esfuerzo respiratorio. Los
nifios de mayor edad pueden mostrar
una clinica menos tipica, con signos
mis sutiles de dificultad respiratoria?),
predominando los cambios de la voz,
dolor de garganta y la disfagia, el babeo
suele estar ausente, pero muestran
igualmente intolerancia a la posicién
horizontal. También, pueden mostrar
clinica atenuada, los casos ocurridos en
pacientes vacunados.

La situacién mds temible que puede
sobrevenir en estos pacientes es el fra-
caso respiratorio(28), que podria ocu-
rrir por agotamiento o por obstruccién
completa de la luz aérea, que puede
producirse en cualquier momento.
Esta situacién la podemos precipitar
con maniobras inapropiadas, como:
intentos de visualizar la epiglotis, pun-
ciones para extraccion de muestras de
sangre o canalizacion de vias o forzar
al nifio a la posicién horizontal, por lo
que cualquier manipulacién que pueda
provocar el llanto o disconfort del nifio
debe ser evitada o pospuesta hasta que
estemos en condiciones de asegurar la
permeabilidad de la via aérea; mientras
tanto, el nifio debe permanecer con los
padres y en la posicion que le resulte
mds confortable.

Desde el momento de la sospecha
clinica inicial, debemos prepararnos
para establecer una via aérea artificial,

y un médico entrenado en esta técnica
debe permanecer junto al nifio en todo
momento@. El diagnéstico definitivo
de epiglotitis se realiza mediante visua-
lizacién directa de la region supraglé-
tica, pero este procedimiento solo
debe realizarse en el quiréfano, con
las condiciones ptimas para el esta-
blecimiento de una via aérea segura, ya
que, puede ser especialmente dificultosa
en estos pacientes. El hallazgo carac-
teristico es el edema y enrojecimiento
intenso de la epiglotis y de los tejidos
blandos circundantes.

En casos dudosos, puede ser de
utilidad realizar una radiografia late-
ral de cuello, preferentemente en hipe-
rextensién, que nos permitird también
descartar otros procesos como larin-
gotraqueitis, absceso retrofaringeo o
cuerpo extrafio. La imagen habitual es
una hipofaringe distendida y el cldsico
“signo del pulgar”, que es consecuen-
cia del engrosamiento de la epiglotis y
de los pliegues aritenoepigléticos. Sila
sospecha de epiglotitis es alta, los ex4-
menes complementarios estdn absolu-
tamente contraindicados hasta que la
via aérea esté asegurada(210),

El tratamiento de eleccién es la
obtencién y mantenimiento de una
via aérea artificial, preferiblemente
mediante intubacién endotraqueal.
El calibre del tubo estard limitado por
la luz disponible, generalmente uno
o dos nimeros por debajo de lo que
corresponderia por edad. La insercién
nasotraqueal facilitard la fijacion. El
procedimiento debe realizarse en qui-
réfano, con anestesia inhalada, sin uso
de relajantes musculares (que facilitardn
el colapso por relajacién de la muscula-
tura faringea) y con un equipo de cri-
cotiroidotomia disponible, ya que esta
técnica puede proporcionar una solu-
cién temporal, antes de la realizacién
de una traqueostomia reglada, cuando
la intubacién es imposible?. Una vez
asegurada la via respiratoria, podemos
obtener muestras para cultivos (de san-
gre y exudados supragléticos), hemo-
grama y bioquimica. Debemos obtener
una radiografia de térax para compro-
bar la posicién del tubo endotraqueal;
ocasionalmente, pueden visualizarse
infiltrados algodonosos en los campos



pulmonares sugestivos de edema pul-
monar, que no es infrecuente en las obs-
trucciones severas de la via respiratoria
superior. Hasta obtener resultados de
los cultivos practicados, debemos ini-
ciar tratamiento antibi6tico intravenoso
empirico, habitualmente con antibidti-
cos de amplio espectro, como cefalos-
porinas de tercera generacion.

El tubo endotraqueal debe man-
tenerse hasta que se considere que la
extubaci6n es segura, generalmente en
24-48 horas, y, para ello, nos guiamos
por criterios clinicos: mejoria del estado
general, descenso de la fiebre y fugas de
aire alrededor del tubo endotraqueal;
aunque también es posible la visuali-
zacién de las estructuras supragldticas
mediante fibroscopio. Asimismo, se
puede administrar una dosis de dexa-
metasona previa a la extubacién, con la
finalidad de disminuir la incidencia de
estridor posterior a la misma.

En pacientes con formas clinicas
atenuadas, se han descrito éxitos con
manejo conservador. Principalmente,
en adultos y nifios mayores() se han
conseguido buenos resultados en algu-
nos casos con el empleo de oxigenotera-
pia y antibidticos intravenosos, evitando
la intubacién.

Abscesos retrofaringeo y
periamigdalino

La incidencia de estos abscesos esta
aumentando, pero rara vez producen cua-
dros obstructivos importantes. Los casos
mas serios se dan en los pacientes con
menos de dos afos.

Los abscesos retrofaringeos y peria-
migdalinos son patologias relativamente
poco frecuentes en nifios; sin embargo,
estudios recientes constatan un incre-
mento en su incidencia en los dltimos
afios en diversos dmbitos geografi-
cos(12,13,14,15) "incluido el nuestro(6),
El trastorno es potencialmente grave,
pero pocas veces se asocia con una
obstruccién grave de la via respiratoria
superior. Dentro de la edad pediitrica,
los abscesos retrofaringeos se observan
con mayor frecuencia en nifios de edad
preescolar, con una media de edad en
torno a los 3 afios(3:17), que son también
los que presentan los casos mds graves,
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con necesidad de drenaje quirtrgico e
ingreso en unidades de cuidados inten-
sivos(19). El absceso periamigdalino es
algo mds frecuente y, aunque puede
aparecer a cualquier edad, es mis pro-
pio de preadolescentes y puberes7).
En ambos casos, se aprecia un discreto
predominio en varones. Los abscesos
combinados (en ambas localizaciones)
se observan en un 6-12% de los pacien-
tes(13),

El absceso retrofaringeo ocurre por
infeccién del espacio retrofaringeo, rico
en tejido linfitico (particularmente en
los menores de 6 afios, antes de su invo-
lucién fisiolégica), que recibe drenaje
de: nasofaringe, senos paranasales, oido
medio, dientes y huesos adyacentes. La
infeccién se produce, generalmente, por
diseminacién linfitica desde alguno de
estos puntos y suele progresar desde una
celulitis a flemén y absceso, aunque la
distincién entre uno y otro estadio no
siempre resulta ficil1%), y la evolucién
puede ser interferida con un tratamiento
antibidtico apropiado. La sintomatolo-
gia inicial suele ser insidiosa, simulando
una infeccién respiratoria alta comin
o una faringitis aguda no complicada,
lo que puede explicar la demora en el
diagnéstico de entre 2 y 4 dias, hallada
frecuentemente en la literatura(3:19), En
el momento del diagnéstico, la clinica
mids frecuente es fiebre (casi constante),
con dolor y rigidez cervical o torticolis
y linfadenopatias(3:14.16). Con menor
frecuencia, en este tipo de abscesos se
encuentra odinofagia y #rismus. Una
buena exploracién de la cavidad oral
puede evidenciar, en mds de la mitad de
los casos, el abombamiento de la pared
posterior de la faringe. La tomografia
computarizada (TC) es la técnica de
imagen de eleccién para la confirma-
cién del diagnéstico y, ademds, aporta
datos utiles para orientar la actitud
terapéutica, aunque es una prueba con
mayor sensibilidad que especificidad®4).

La clinica del absceso periamig-
dalino puede ser también inicialmente
insidiosa. En este caso, la fiebre es fre-
cuente, pero no constante (68-70% de
los pacientes)18:19) | y son caracteristicos
la presencia de: ptialismo, odinofagia
y trismus. La exploracién ORL suele
mostrar algin signo revelador: abom-

bamiento del pilar amigdalino anterior,
protuberancia asimétrica de amigdala
o desplazamiento contralateral de la
uvula, son algunos de los hallazgos
mds caracteristicos, sin embargo, esta
exploracién puede verse dificultada
por la presencia de #7ismus. Cuando es
necesaria una técnica de imagen para
confirmar el diagnéstico, la TC es tam-
bién de eleccién, aunque se requiere con
menor frecuencia que en el caso de los
abscesos retrofaringeos(18:19),

En ambos tipos de abscesos, 1a obs-
truccién de la via respiratoria, aunque
posible, es actualmente rara, proba-
blemente como consecuencia de las
mejoras en las técnicas diagndsticas
y terapéuticas. En las series recien-
tes(13,14,18,20) se describe con una fre-
cuencia variable entre 1% y 6%, y la
letalidad es excepcional.

En cuanto a la bacteriologia, los
hemocultivos suelen ser negativos y el
rendimiento del cultivo de exudado,
es generalmente escaso, con tasas de
positivos entre 25% y 75%(1416.18). Eg
habitual el hallazgo de flora mixta,
con gérmenes aerobios y anaerobios, y
se describe un incremento de estrepzo-
coco pyogenes16:20). S qureus es mis
frecuente en lactantes menores de 1
afio(13.19), En algunas series, se aislan
gérmenes anaerobios en mds del 70%
de los casos(19),

El tratamiento de eleccién sigue
siendo motivo de alguna controversia,
en buena medida por la ausencia de
estudios prospectivos con buena calidad
de evidencia; parece claro, sin embargo,
que no hay dudas respecto a la necesi-
dad de iniciar inmediatamente trata-
miento antibiético y que, en los pri-
meros 3 a 5 dias, deben administrarse
por via intravenosa. Se han propuesto
diferentes combinaciones de antibio-
terapia empirica, con pocas diferencias
en los resultados(13:14.20), Considerando
lo referido respecto a la bacteriologia,
la combinacién de una cefalosporina
de tercera generacién y clindamicina
seria una buena opcién inicial. En los
menores de un afio, hay que asegurar
la cobertura frente a estafilococo. La
necesidad de recurrir a la cirugia y el
momento de la misma es mds discu-
tido. Hay consenso en que, en los raros
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casos que se presentan actualmente
con clinica de obstruccién respiratoria
aguda, la cirugia urgente, con incisién
y drenaje del absceso, es electiva(l3:1416),
Otras posibles indicaciones son: fracaso
del tratamiento médico (entendido
como ausencia de mejoria tras 48-72
horas de antibioterapia intravenosa),
abscesos complicados con compro-
miso respiratorio o neurovascular y,
para algunos autores3.14), abscesos
maduros con tamafio mayor de 2 cm
de didmetro, segin la TC. En las series
mads recientes, la tasa de éxito del trata-
miento conservador oscila entre el 30%
y 66%(13-16). a necesidad de cirugia es
mayor en los pacientes mas pequefios
(menores de 15 meses)(3:15). La aspi-
racién con aguja fina es una opcién
alternativa a la cirugfa, principalmente
en los abscesos periamigdalinos, pero
también requiere una técnica cuidadosa;
ha sido mas empleada en adultos que
en nifios19),

Crup

Son cuadros frecuentes, pero general-
mente leves. El tratamiento con dexame-
tasona oral se ha mostrado til.

El término crup, designa un sin-
drome agudo caracterizado por: tos
perruna, disfonia y estridor. Se trata
de una laringotraqueitis aguda, habi-
tualmente de origen viral, que es
actualmente la causa mds frecuente
de inflamacién aguda obstructiva de
la via respiratoria superior en nifios de
edad preescolar. En paises de clima
templado, como el nuestro, ocurre con
mayor frecuencia en los meses frios,

principalmente finales del otofio e
invierno, aunque pueden aparecer casos
esporddicos practicamente todo el afio.
Afecta mis frecuentemente a varones
que a nifias. En cuanto a la edad de los
pacientes, suele afectar a nifios entre 6
meses y 3 afios, con pico de méxima
incidencia hacia el segundo afio de vida,
en que puede llegar a afectar al 5%(2122),
aunque se ha descrito ocasionalmente,
incluso en adolescentes y adultos(22). El
agente etiolégico mds frecuentemente
encontrado es el virus parainfluenza,
predominantemente el tipo 1, aunque
el tipo 3, que suele afectar a nifios mas
pequefios, es responsable de casos mis
graves(22). Otros virus capaces de oca-
sionar un sindrome crupal son: ente-
rovirus, virus de la gripe A y B (mds
grave el producido por infuenza A),
VRS, rinovirus y adenovirus@2. Mucho
menos frecuente, pero habitualmente
mds grave, es el producido por el virus
del sarampién. Entre los agentes no
virales, destaca Micoplasma pneumo-
niae, aunque es también infrecuente.
Histéricamente, la difteria laringea era
responsable de las larintraqueitis mds
graves, potencialmente letales. Aun-
que esta enfermedad es pricticamente
inexistente en nuestro medio, se han
descrito en los tltimos afios casos oca-
sionales de difteria3), e incluso peque-
fios brotes4), por lo que es prudente
mantener un cierto nivel de alerta ante
la posibilidad de casos importados o
secundarios.

La laringotraqueitis viral aguda
produce un cuadro clinico habitual-
mente benigno. Solamente requieren
hospitalizacién entre el 1y 8% de

Tabla Ill. Escala de Westley para la valoracion clinica de la laringitis aguda

los casos que llegan a los servicios de
urgencia, y un porcentaje muy bajo de
estos, requieren soporte respiratorio
con intubacién endotraqueal@2). El caso
tipico es un nifio que, tras 1 a 3 dias
de rinitis o rinofaringitis, comienza de
forma subita con tos perruna, disfonia
y estridor inspiratorio(1,22). Pueden
estar presentes otros signos de dificul-
tad respiratoria en intensidad variable,
como: retraccion supraesternal o tiraje
intercostal, pero generalmente en grado
leve. La temperatura puede estar dis-
cretamente elevada, pero la fiebre alta
es rara y el nifio suele manejar bien sus
secreciones orales(21,:22), No obstante, el
espectro clinico puede ser muy variable,
e incluso en un mismo paciente puede
ser fluctuante, con mejoria y empeo-
ramiento alternantes en intervalos cor-
tos de tiempo. Muchos de los nifos
afectos tienen Unicamente la tipica tos
laringea, con mayor o menor grado de
disfonia, y pueden ser tratados satisfac-
toriamente en su domicilio. La ansie-
dad, el llanto y la posicién horizontal,
pueden agravar transitoriamente los
sintomas. La decisién de hospitaliza-
cién debe considerarse ante la presencia
de signos de compromiso respiratorio,
como el aumento significativo del
esfuerzo respiratorio o la presencia de
hipoxemia; también, debemos consi-
derar la velocidad de progresion de los
sintomas y la respuesta a las medidas
iniciales de tratamiento. Mientras que,
la hipoxemia es un dato relativamente
frecuente en casos de crup grave, la
hipercapnia es un signo tardio, que
debe sugerirnos riesgo inminente de
fracaso respiratorio. En los casos con

Estridor Tiraje Entrada de aire Cianosis Nivel de conciencia
0 No No Normal No Normal
1 Al agitarse Leve Disminuida
2 En reposo Moderado Muy disminuida
3 Intenso
4 Al agitarse
5 En reposo Desorientado

Crup leve: puntuacién entre O y 2; Moderado: puntuacién entre 3 y 5; Grave: puntuacion entre 6 y 11; Muy grave: puntuacién entre
12y 17.
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Tabla IV. Valoracién de la gravedad del crup laringeo*

Hallazgos clinicos

Leve Tos laringea (perruna) ocasional, sin estridor ni retraccién esternal en reposo.

Moderado

de agitacion o letargia.

Grave

Tos laringea con estridor audible y cierto grado de retraccién esternal o intercostal en reposo. Ausencia

Tos laringea con marcado estridor y retraccién esternal o intercostal, presencia de agitacién o letargia.

*Adaptado de Roger Zooro@2).

obstruccién progresiva, se intensifica el
esfuerzo respiratorio, con aleteo nasal,
aumento de la retraccién supraesternal
e intercostal, de la frecuencia respira-
toria y cardiaca, y aparicién de pulso
paraddjico y cianosis. Cuando aparece
la hipoxemia, puede progresar con
rapidez y los nifios pueden mostrarse
ansiosos e inquietos o, por el contrario,
apdticos y poco reactivos, situaciones
ambas indicativas de fracaso respira-
torio inminente.

Se utilizan con frecuencia algunas
escalas de valoracién clinica, como
herramienta de ayuda para la toma de
decisiones terapéuticas. La mds utili-
zada es la escala de Westley (Tabla III),
cuya validez ha sido demostrada().
Otros autores, sin embargo, no las
consideran utiles en la prictica diaria
y utilizan clasificaciones de gravedad
mds simples, basadas en definiciones
sencillas (Tabla IV), que pueden ser
igualmente utiles para la toma de deci-
siones terapéuticas. Es recomendable
también, la utilizacién de procedimien-
tos no invasivos de monitorizacién de la
saturacién de oxihemoglobina, que nos
permitird detectar la tendencia hacia la
hipoxemia y la necesidad de oxigenote-
rapia u otro tipo de soporte.

Crup espasmadico o recurrente

No existe acuerdo undnime en si
el crup espasmédico es una entidad
distinta al crup viral descrito anterior-
mente; en cualquier caso, su etiologia
precisa sigue sin ser completamente
conocida. Se ha relacionado con hipe-
rreactividad de las vias aéreas o con
infecciones virales de baja intensi-
dad, pero no existen pruebas que lo
demuestren de modo inequivoco. Tiene
cardcter recidivante y cierta incidencia
familiar, por lo que se ha sugerido una

base genética con posible patogenia
inmunoldgica; seria mds bien, una
reaccion alérgica a antigenos virales que
una infeccién directa. La brocoscopia
directa realizada en alguno de estos
casos, muestra signos de edema no
inflamatorio6). Desde el punto de vista
clinico, se caracterizan por ser episo-
dios benignos, con inicio brusco de tos
crupal y estridor inspiratorio, en nifios
generalmente menores de 3 afios, con
predominio nocturno y caricter auto-
limitado. Es frecuente que, cuando los
padres llevan al nifio a urgencias por la
noche, al llegar se muestren sorprendi-
dos porque la clinica haya desaparecido
o mejorado notablemente. También, es
caracteristica la recurrencia de los epi-
sodios durante varios dias. Al contrario
que en el crup viral, no suele existir el
precedente de rinitis y la ausencia de
fiebre es la norma®).

Los nifios con crup recurrente,
especialmente aquellos cuyos episodios
cursan también con sibilancias, parecen
tener un riesgo incrementado de desa-
rrollar asma posteriormente.

La presencia de reflujo gastroesofd-
gico puede estar implicada en algunos
casos de crup espasmédico, como en
otros trastornos de la via aérea supe-
rior. Comparados con todos los pacien-
tes con crup recurrente, los pacientes
con reflujo gastroesofdgico tienden a ser
miés pequefios y con un intervalo mds
corto entre episodios. La laringoscopia
mostrard inflamacién no infecciosa de
las estructuras supragldticas y es fre-
cuentemente diagndstica(2).

Tratamiento del crup laringeo

En la tabla V, resumimos las reco-
mendaciones actuales para el trata-
miento farmacoldgico del crup laringeo,
en funcién de la gravedad clinica apre-

ciada. No debemos olvidar, las medidas
generales bdsicas, como mantener al
paciente en una posicién que le resulte
confortable y evitar los procedimien-
tos que puedan ocasionarle malestar
0 agitacién, como la separacién de los
padres o punciones innecesarias(?2. La
terapia de humidificacién, que ha sido
ampliamente recomendada, no tiene
base cientifica. Los estudios sistema-
ticos no han conseguido demostrar
ningtn beneficio con esta prictica: ni
disminuye la severidad del cuadro, nila
necesidad de hospitalizacién, ni evita el
empleo de corticoides o adrenalina(?2).
No obstante, es una medida que muchas
familias, que han tenido otros hijos con
crup, tienen incorporada y consideran
que les evita desplazamientos noctur-
nos a los servicios de urgencias; ademas,
no suele tener efectos adversos (aunque
puede aumentar el broncoespasmo en
nifios que tienen, ademids, sibilan-
cias). En cualquier caso, no debemos
utilizarla en los servicios de urgencia,
ni debe hacerse una recomendacién
formal de su uso. En caso de precisar
administracién de oxigeno, por hipoxe-
mia o aumento importante del trabajo
respiratorio, s debe administrarse sufi-
cientemente humidificado, para evitar
el espesamiento de las secreciones(21,22),
El empleo de heliox, un gas metabéli-
camente inerte que combina helio con
oxigeno, con menor viscosidad y gra-
vedad especifica que las mezclas con-
vencionales de oxigeno y aire, facilita
el flujo del mismo a través del tracto
respiratorio. La formas habitualmente
disponibles tienen una proporcién
80:20 o 70:30 (helio:oxigeno), y deben
ser administradas a través de mascari-
lla facial (preferible) o Hood. Algunos
estudios han mostrado cierto beneficio
con su uso en pacientes con crup mode-
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Tabla V. Tratamiento del crup laringeo seglin gravedad clinica

Grado Tratamiento

Leve Dosis Unica de dexametasona. Dosis entre 0,15 y 0,60 mg/kg, via oral o parenteral.

Moderado Dosis Unica de dexametasona a 0,60 mg/kg, via oral o parenteral. Observar durante 4 horas; si no mejo-
ra, considerar adrenalina nebulizada, como en casos graves.

Grave Dosis Gnica de dexametasona a 0,60 mg/kg, via oral o parenteral. Seguido de adrenalina nebulizada: 3 a

5 ml de adrenalina estandar (1:1.000), diluida en una cantidad similar de suero fisiolégico.

rado grave), pero con significado cli-
nico dudoso.

Como queda presentado en la
tabla V, el empleo de dexametasona en
dosis unica oral de 0,15 a 0,60 mg/kg,
se ha demostrado eficaz, incluso en el
tratamiento de las formas leves. Si el
nifio presenta vémitos, es preferible
la budesonida inhalada (2 mg, inde-
pendientemente del peso o la edad)
o la dexametasona intramuscular. La
mejoria clinica comienza en menos de
una hora1:22) tras la administracién y
es mixima hacia las 6 horas. Ademais
de disminuir la gravedad de los sinto-
mas, conseguimos disminuir el uso de
adrenalina, el tiempo de estancia hos-
pitalaria, el nimero de visitas y el de
ingresos y reingresos. Se han descrito,
sin embargo, algunos casos de traquei-
tis por candida sp y mayor incidencia
de neumonia bacteriana en pacientes
que habian sido tratados con corticoi-
des respecto al grupo control, por lo
que es preciso el seguimiento de estos
pacientes.

La eficacia clinica de la adrena-
lina nebulizada est4 demostrada en los
casos de crup moderados y graves(28),
tanto de la forma racémica como de la
estindar (L-adrenalina), m4s comdn
en nuestro medio, reduciendo rapida-
mente el edema subglético mediante sus
propiedades vasoconstrictoras. Pueden
utilizarse dosis de 3 a 5 ml de adrena-
lina estandar (I.-adrenalina al 1:1.000),
diluida en una cantidad similar de suero
salino fisiolégico. La administracién
con presién positiva intermitente no
tiene beneficios sobre la nebulizacién
estandar(8). El efecto es rapido, pero
transitorio, y puede haber un cierto
efecto rebote, por lo que se recomienda
el empleo concomitante de corticoides.
No estd justificado el uso de adrena-
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lina en casos en los que no existe un
aumento del esfuerzo respiratorio.

En los casos de crup severo, con
dificultad respiratoria grave, hipoventi-
lacién o alteracién del nivel de concien-
cia, es necesario hacer una monitoriza-
cién estrecha y transporte medicalizado
al hospital de referencia para proveer
el soporte respiratorio necesario. La
intubacién endotraqueal, es necesaria
en algo menos del 2% de los nifios hos-
pitalizados por esta causa, aunque esta
tasa parece haber disminuido con el uso
de corticoides.

Traqueitis bacteriana

Actualmente, el riesgo de fracaso res-
piratorio agudo por traqueitis bacteriana es
tres veces mayor que el riesgo producido
por epiglotitis y crup combinados.

La traqueitis bacteriana es una causa
poco frecuente de obstruccién de la via
aérea superior en nifios, la incidencia
estimada es algo inferior a 0,1 casos por
100.000 nifos al afio@9; no obstante, su
importancia relativa estd aumentando
como consecuencia del importante des-
censo de los casos de obstruccién por
infeccién supraglética. Como sefiala
Hopkins©9), la epidemiologia de las
infecciones graves de la via respirato-
ria superior estd cambiando y actual-
mente el riesgo de fracaso respiratorio
agudo por traqueitis bacteriana es tres
veces mayor que el riesgo producido
por epiglotitis y crup combinados. En
cuanto a la epidemiologia, esta afec-
cién predomina también en varones,
es mds frecuente en los meses frios y
puede afectar a nifios con un rango de
edad muy variable, entre los 6 meses
y los 15 aflos, con mediana en torno
a los 4-5 afios2?). En una de las series
mds amplias publicadas®, algo mas del

70% de los pacientes tenian menos de
3 afios.

El cuadro clinico suele comenzar
con sintomas de infeccién leve de la
via respiratoria alta: secrecién nasal,
febricula y tos, al menos 24 horas
antes del deterioro respiratorio. Des-
pués, aparecen el estridor y un aumento
progresivo del esfuerzo respiratorio, con
intensificacién de la tos, que estd siem-
pre presente. No es raro el diagnéstico
inicial de crup, pero la respuesta a la
terapia habitual del mismo (corticoi-
des y adrenalina nebulizada), va a ser
minima o ausente31, lo que nos debe
hacer sospechar una traqueitis bacte-
riana. La otra clave diagnéstica, desde
el punto de vista clinico, es el deterioro
ripido del estado general y de la funcién
respiratoria que, cuando se inicia, puede
progresar en muy poco tiempo©0). El
proceso es, frecuentemente, una tra-
queobronquitis o laringotraqueobron-
quitis, y es caracteristica la produccién
de unas secreciones mucopurulentas
muy espesas, que son las causantes de la
obstruccién del aérea subglética. Aun-
que pueden mostrar apariencia téxica
y afonia, no suele confundirse con epi-
glotitis por la tos intensa y productiva,
caracteristica de los pacientes con tra-
queitis bacteriana, que ademds no sue-
len presentar odinofagia, manejan bien
las secreciones orales y toleran el dect-
bito (que es su posicién preferida). Suele
haber fiebre, aunque no muy elevada, y
puede estar ausente en algunos casos?9).
En la tabla I1, presentamos un resumen
de los datos ttiles para el diagndstico
diferencial con otros procesos.

El agente etioldgico mas habitual es
8. aureus, que suele encontrarse en algo
mds del 50% de los casos@%31). Otros
agentes referidos con frecuencia son:
estreptococo pneumaniae, estreptococo



pyogenes, haemophilus influenzae,
moraxella catarrbalis y pseudomonas;
los producidos por los dos dltimos se
asocian a casos mds graves y mayor
riesgo de complicaciones®. Un aspecto
cuya relevancia y significado ain no
estd aclarado, es la presencia de coin-
feccién viral. En un porcentaje variable
de casos, se aisla un virus respiratorio en
los pacientes con traqueitis bacteriana,
el mis frecuentemente encontrado es el
virus de la gripe A (41 en una revisién
que incluye 217 pacientes)@?), seguido
a distancia por parainflueza y virus res-
piratorio sincitial (VRS). Es probable,
que la incidencia de esta coinfeccién
esté infravalorada; ya que, en muchos
casos, no se realizan cultivos virales
ni otras técnicas para la deteccién de
los mismos(2%:31,32). Como sugieren
Tebruegge et al29, es posible que los
pacientes sufran inicialmente una infec-
cién viral, que podria ser responsable
de la clinica prodrémica inicial y que
causa el deterioro de la mucosa respira-
toria, con alteracién de los mecanismos
de defensa locales y una sobreinfeccién
bacteriana secundaria, que seria respon-
sable del agravamiento.

El diagnéstico es fundamental-
mente clinico, los exdmenes com-
plementarios ayudan poco. Se puede
encontrar leucocitosis y aumento de los
reactantes de fase aguda, pero muchas
veces son normales en fases precoces.
En los exdmenes radiolégicos (mds ttil
la proyeccién lateral de cuello y térax),
se describe el estrechamiento de la
columna de aire en la regién subglé-
tica, que aparece difuminada y con los
bordes irregulares. La confirmacién
se establece con la exploracién de la
via respiratoria mediante laringosco-
pia directa o broncoscopia, con lo que
se observa la inflamacién mucosa del
segmento afectado, secrecién abundante
y espesa, y formacién de pseudomem-
branas; de este material se extraerin
muestras para cultivo.

El tratamiento es hospitalario y con-
siste en la administracién de antibiéti-
cos, inicialmente por via intravenosa,
con potencial antiestafilocécico. Una
vez superada la fase aguda, se puede
continuar por via oral hasta completar
de 10 a 14 dias de tratamiento. Como
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es 16gico, el tratamiento empirico inicial
se optimizard con los resultados de los
cultivos practicados. Son necesarias, ade-
mis, medidas de soporte respiratorio. La
intubacién endotraqueal se practica en
mis del 70% de los pacientes@?), aunque
por si sola no siempre resuelve el pro-
blema, ya que las secreciones espesas y
las membranas pueden obstruir el propio
tubo o la luz aérea distal al mismo; son
necesarios lavados frecuentes con suero
salino. Algunos autores®2 han presen-
tado buenos resultados realizando pre-
cozmente desbridamiento y limpieza
de la via aérea a través de broncoscopio
rigido, tras lo cual solo uno de sus seis
pacientes ha requerido intubacién.

Aspiracién de cuerpo extrafio

La impactacion en el espacio subglo-
tico, que es el mas estrecho en la laringe
del nifio, es una auténtica emergencia
que puede ser fatal en pocos minutos. La
mayoria asientan en el bronquio principal
derecho.

La obstruccién de la via aérea por
la presencia de un cuerpo extrafio en la
misma sigue siendo una causa relativa-
mente frecuente de emergencia respi-
ratoria, y constituye una posible causa
de muerte por accidente doméstico en
nifios de edad preescolar. Los trabajos
mis recientes3-35) muestran la persis-
tencia de algunos hallazgos clésicos,
como su mayor incidencia en varones y
en menores de 3 afios. El tipo de objeto
aspirado es mayoritariamente alimen-
ticio, con predominio de frutos secos y
pequefias semillas, pero la variabilidad
es enorme, en parte relacionada con
habitos alimenticios y costumbres cul-
turalmente determinadas. Es probable,
que este predominio neto de sustancias
orgdnicas como elemento aspirado, que
en algunas series es superior al 80%(3),
sea, en parte, consecuencia de un des-
censo en la manipulacién, por parte
de los nifios, de otros objetos cldsicos,
como pequeflas piezas de juguetes o
cuentas de bisuteria, que han podido
beneficiarse mds de la amplia difusién
en nuestro medio, tanto de medidas
legislativas europeas, como de recomen-
daciones preventivas realizadas desde
los centros de atencién primaria.

Diversos factores fisiolégicos pue-
den favorecer la aspiracién de alimentos
en nifios pequefios: la denticién incom-
pleta, la inmadurez en la coordinacién
de los movimientos deglutorios, asi
como de los mecanismos neuromuscu-
lares protectores, o la ficil distraccién
durante la comida®®6). A ello hay que
afladir otros eventos potencialmente
evitables, como la administracién de
alimentos inapropiados para su edad o
hacerlo mientras juegan, corren y saltan.
Sin embargo, como sefiala Foltran(®4),
no existen buenos registros sistemdticos
de datos descriptivos detallados que nos
permitan profundizar en la compren-
sién de los hechos asociados con estos
eventos. Datos, como el tipo de activi-
dad que se realizaba o la presencia de
un adulto durante el episodio aspirativo,
son raramente recogidos en los trabajos
publicados y serian de gran interés para
el desarrollo de programas preventivos
mejor dirigidos y mds efectivos.

La forma de presentacién clinica es
también muy variable y, en parte, estd
condicionada por el tamafio y natura-
leza del objeto aspirado. Las piezas de
mayor tamafio pueden enclavarse en la
laringe, especialmente entre las cuer-
das vocales o en el espacio subglético,
que es el mds estrecho, constituyendo
una auténtica emergencia, ya que pue-
den provocar una obstruccién fatal en
pocos minutos. Esta forma de debut,
con compromiso respiratorio grave,
estd presente en aproximadamente el
6 al 9% de los casos publicados(3,3%).
Los objetos punzantes pueden impac-
tar en la mucosa respiratoria y provo-
car erosién de la misma o perforacion
con la consiguiente fuga aérea. Las
semillas oleosas desencadenan una
reaccién inflamatoria mds intensa y
ripida que los objetos inorgédnicos,
con edema local y absorcién de liqui-
dos, que agravan la oclusién. Los obje-
tos magnéticos son particularmente
dafiinos para la mucosa, provocando
necrosis de la misma. Destaca tam-
bién, por su letalidad, la aspiracién de
globos, que adaptan su forma a la de
las vias respiratorias provocando una
obstruccién completa. La localizacién
mis frecuente del objeto aspirado, en
todas las series analizadas(33-36), es el
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bronquio principal derecho, seguido
del izquierdo; son menos frecuentes, las
localizaciones mds superiores, triquea
y laringe, que tendrdn sin embargo,
mayor riesgo de producir fracaso res-
piratorio agudo.

La clinica en el periodo inmediato
tras la aspiracién es muy caracteristica:
tos violenta, stubita, con sensacién de
ahogo, posible cianosis y, a veces, estri-
dor. Es lo que habitualmente denomi-
namos crisis de sofocacién, y se debe
a la puesta en funcionamiento de los
mecanismos protectores fisiolégicos
frente a la aspiracién, que culmina
en muchos casos con la expulsién
del cuerpo extrafio. Estd presente
en aproximadamente el 75% de los
pacientes(5:36)) pero estos sintomas
pueden desaparecer, por acomodacién
de los receptores tusigenos presentes
en la mucosa, lo que puede demorar
la peticién de asistencia, pero no evita
el dafio insidioso de la persistencia de
un cuerpo extrafio en la via respirato-
ria. En el momento de la consulta, el
sintoma mds frecuente descrito es la
tos, seguido por algin signo de com-
promiso respiratorio, como taquipnea,
estridor o sibilancias®3-36), En la aus-
cultacion, es posible apreciar también
la menor entrada de aire en uno o
ambos hemotérax. En estos casos, el
diagndstico es ficil y los exdmenes
complementarios generalmente inne-
cesarios, ya que aportan poca infor-
macién util adicional. Sin embargo,
en otros casos la situacién es mucho
mis dudosa. La crisis de sofocacién
puede no haber sido presenciada o
haber ocurrido de un modo mis sutil;
también, puede ocurrir, como hemos
sefialado, que la clinica inicial se atente
o desaparezca completamente por un
periodo muy variable, que oscila entre
unos minutos y algunos meses (afios
en casos excepcionales), reapareciendo
posteriormente, con un cortejo sinto-
mdtico derivado de la reaccién a cuerpo
extrafio o por infeccion secundaria al
mismo, con: tos cronica, expectoracion,
fiebre, sibilancias o hemoptisis, que
pueden dar lugar a diversos diagnésti-
cos, demorando una adecuada atencién
terapéutica, si no pensamos en la posi-
bilidad del cuerpo extraiio.
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Establecer un diagnéstico tem-
prano, cuando la clinica es dudosa,
puede ser un auténtico reto. Algunos
autores(30) sefialan que, la mera sospe-
cha de los padres de un posible episo-
dio de aspiracién o una historia clara de
crisis de sofocacién tipica es indicativa
de exploracién broncoscdpica, indepen-
dientemente del resultado de la explora-
cién fisica en el momento de la consulta
y de otras posibles pruebas complemen-
tarias. En su casuistica, encuentran
que el 19% de los pacientes no tenian
sintoma alguno en el momento de la
consulta, el 34% tenian una ausculta-
ci6n respiratoria normal y, en el 32% de
los mismos, la radiografia de térax no
mostraba ningtn hallazgo patoldgico.
Estos hallazgos son consistentes con
los de otros autores; por ejemplo, en la
serie de Sahin et al35), el 49,3% de los
pacientes tenian una radiografia nor-
mal, aunque en el 89% de los mismos
evidenciaron disminucién del murmu-
llo vesicular mediante auscultacién. Si
tenemos en cuenta la constatacién de
una mayor incidencia de complicaciones
(mis del doble) cuando la extraccion se
demora mas de 24 horas6), asi como
la presencia de complicaciones mds
graves cuanto mayor es el retraso®3), la
propuesta no nos parece, en absoluto,
descabellada.

A pesar de las limitaciones, una
radiografia de térax debe realizarse en
todos estos pacientes, especialmente
en los casos dudosos. Si el objeto es
radioopaco, su visualizacién es defini-
tiva en cuanto al diagndstico, y puede
ser de gran ayuda para planificar su
extraccién. En otros casos, es posible
encontrar signos indirectos, igualmente
utiles. Cuando el cuerpo extrafio se
aloja en un bronquio principal, puede
producir, mediante un mecanismo
valvular que permita la entrada de
aire pero no su salida, el atrapamiento
aéreo con hiperinsuflacién del lado
afectado, lo que puede evidenciarse
mediante escopia o con radiografias de
térax practicadas en inspiracién y espi-
racién o en ambos dectbitos laterales
(el lado inferior simula una espiracion).
En caso de obstruccién bronquial com-
pleta, puede observarse una atelectasia.
Otros posibles hallazgos, como fugas

aéreas o imdgenes de condensacién,
son mds raros, pero también posi-
bles. Como ya hemos sefialado, en un
porcentaje no desdefiable de casos, la
radiologia convencional es normal, por
lo que este hecho no permite excluir el
diagnosticol®3:36). La tomografia com-
putarizada puede ser una técnica util
en casos problemdticos®>36), especial-
mente las modernas técnicas que per-
miten la reconstruccién virtual de la
via aérea®3). Aunque su sensibilidad es
mayor que la radiografia simple conven-
cional, un resultado negativo tampoco
es totalmente concluyente; por lo que,
en caso de persistir la duda, estaria indi-
cada la exploracién broncoscépica, que
sigue siendo el go/d standard para este
diagnostico30).

Cuando la situacién es critica, las
pruebas complementarias son inne-
cesarias y contraproducentes®5). El
momento inicial del episodio de aspi-
racién no suele ser presenciado por el
médico, sino por la familia; y cuando
la consecuencia de la misma, es una
obstruccién grave de la via respirato-
ria, es necesaria una actuacién rapida
y eficiente. Es por ello que, las manio-
bras de desobstruccién de la via aérea
forman parte de las técnicas de rea-
nimacién cardiopulmonar basica, que
deben ser conocidas no solamente por el
personal sanitario, sino que deben tener
amplia difusién en la poblacién gene-
ral y especialmente entre las personas
dedicadas a la atencién y cuidado de
nifios. Remito al lector al articulo sobre:
“Reanimacién cardiopulmonar bésica
en pediatria”, en este mismo nimero de
Pediatria Integral. Me limito a recor-
dar aqui, que mientras los mecanismos
fisiolégicos estdn actuando y el paciente
estd tosiendo, no debemos interferir con
ninguna maniobra, sino animar a que
siga tosiendo.

La broncoscopia rigida sigue siendo
el método de eleccién para la extraccién
de un cuerpo extrafio de la via aérea. Es
una técnica que se ha mostrado eficaz
y suficientemente segura(33,34.35,36), La
broncoscopia flexible puede estar indi-
cada en casos dudosos para confirmar
el diagnéstico, pero no suele permitir
la extraccién de objetos, por lo que
su utilidad es limitada®5). La técnica



debe realizarse lo antes posible, tras el
diagnéstico y en casos dudosos, ya que,
como hemos sefialado, las complicacio-
nes son mayores cuando la extraccién
se demora mds de 24 horas. La compli-
cacién mis frecuente es la neumonia.

Finalmente, debemos recordar la
necesidad de seguir insistiendo en la
difusién general de las medidas de pre-
vencién primaria, como evitar la mani-
pulacién, por parte de nifios pequefios,
de objetos de los que puedan despren-
derse piezas pequefias con facilidad,
pero también, debemos incluir la pro-
hibicién de la administracién de frutos
secos y semillas a los nifios, al menos
hasta que se alcance la maduracién
completa de los mecanismos deglutorios
y protectores fisiologicos (en torno a los
5 afios). Igualmente importante, es evi-
tar los juegos y carreras con alimentos
(u otros objetos) en la boca.

Distonia laringea

Es causa de estridor inspiratorio en
nifios con paralisis cerebral.

La distonia laringea es una enti-
dad no muy bien definida, que ha sido
descrita como causante de episodios
de estridor inspiratorio en nifios con
pardlisis cerebral, coincidiendo gene-
ralmente con posturas disténicas en la
musculatura sistémica. Las crisis son
mis frecuentes cuando el paciente estd
agitado y disminuyen, o incluso desa-
parecen, cuando estd tranquilo o dor-
mido. La confirmacién del diagnéstico
requiere exploracién con laringoscopio
flexible sin anestesia, para evidenciar
la aduccién de las cuerdas vocales
durante la inspiracién, en asociacién
con distonia. El tratamiento mediante
inyeccion local de toxina botulinica ha
proporcionado buenos resultados en
algunos casos®?), la alternativa es una
traqueostomia.

Disfuncién de cuerdas vocales

Probablemente es una entidad infra-
diagnosticada, ya que frecuentemente se
confunde con el asma.

La disfuncién de cuerdas voca-
les, también denominada discinesia
laringea, es una entidad también poco
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frecuente, aunque probablemente
infradiagnosticada, que se ha descrito
en nifios mayores y adolescentes. Con-
siste en una aduccién inapropiada de las
cuerdas vocales en algin momento del
ciclo inspiratorio, dando lugar a obs-
truccion funcional de la via respiratoria
superior. La etiopatogenia no es bien
conocida, se ha asociado a problemas
psicolégicos o psiquidtricos, a estrés
y a reflujo gastroesofigico@). Clini-
camente, se manifiesta por episodios
bruscos, tanto en su origen como en su
terminacién, de disfonia, estridor o de
un sonido mds agudo que puede con-
fundirse con sibilancias, por lo que es
frecuente el diagnéstico erréneo inicial
de laringitis, laringotraqueitis o crisis
de asma. La falta de respuesta al tra-
tamiento habitual de estos trastornos
debe ponernos en la pista de posible dis-
funcién de cuerdas vocales. Las pruebas
de funcién respiratoria son normales en
los periodos asintomdticos y muestran
un trazado irregular cuando se efectian
durante las crisis, con interrupcién de
asa inspiratoria o espiratoria y aplana-
miento en meseta del asa inspiratoria.
Un trabajo reciente®8) muestra que un
test de provocacién con metacolina
podria tener utilidad diagnéstica, aun-
que el diagnostico definitivo se realiza
mediante fibrolaringoscopia, que tam-
bién podria ser normal (0 mostrar mini-
mas alteraciones de motilidad de las
cuerdas vocales) en los periodos inter-
criticos. El tratamiento de las crisis es
sintomadtico. Los ansioliticos pueden ser
atiles en algunos pacientes, pero debe-
mos descartar una patologia de base.
La necesidad de algin tipo de soporte
respiratorio, generalmente de forma
no invasiva, dependerd de la severidad
del cuadro. Se han comunicado casos
de buena evolucién con inhalacién de
heliox, con administracién local de
toxina botulinica y con lidocaina tépica.
En el control a largo plazo, son bésicos
los ejercicios respiratorios y las técnicas
de fonacién®8).

Lesiones traumaticas

Los puntos mas vulnerables son los
desprovistos de soporte cartilaginoso, como
la pared posterior de la traquea.

La via aérea puede sufrir lesiones
traumdticas en cualquier punto de su
recorrido. Especialmente graves serdn
las que comprometan a la laringe, la tréd-
quea o los bronquios principales. Los
traumatismos penetrantes son graves,
pero muy raros en la edad pedidtrica®).
Un traumatismo no penetrante, puede
provocar una rotura de la via respira-
toria por aumento brusco en la presién
intraluminal, desaceleraciones violen-
tas o tracciones provocadas por aplas-
tamiento del térax. En estas situacio-
nes, los puntos mds vulnerables son los
desprovistos de soporte cartilaginoso,
como la pared posterior de la trd-
quea0). Las consecuencias dependerin
de la gravedad de la lesién. La explora-
ci6n fisica y las técnicas complementa-
rias pondrdn de manifiesto las imagenes
de fuga aérea: neumomediastino, neu-
motérax y/o enfisema subcutdneo; en
este ultimo, es caracteristica la crepita-
cién a la palpacién del cuello. Las fugas
masivas, especialmente un neumotérax
a tension, pueden comprometer la vida
del paciente, por lo que habréd que pres-
tarles atencién inmediata3%40),

Las lesiones térmicas de diversa
indole, pueden ser también causa de
obstruccién de la via aérea; debemos
sospecharlas ante la presencia de que-
maduras en cara o cuello, pero tam-
bién pueden producirse por inhalacién
de humo sin presentar lesiones exter-
nas significativasl). La aspiracién de
liquidos calentados en microondas es
la causa mds frecuente en lactantes y
nifios pequefios. La agresién produce
inicialmente edema, y desencadena una
reaccién inflamatoria que puede tener
consecuencias sistémicas?). Secun-
dariamente, es posible la formacién y
liberacién de escaras, que pueden pro-
vocar la aparicién de estridor, disfonia
y dificultad respiratoria por oclusién
laringea). Para la valoracién de la
extension de las lesiones en la via res-
piratoria, el procedimiento idéneo es
la exploracién mediante fibrobroncos-
copia. Si se sospecha una epiglotitis
térmica, el manejo debe mantener las
mismas precauciones que sefialamos en
la de causa infecciosa®). Ante cualquier
signo de compromiso respiratorio, es
imprescindible adoptar ripidamente
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medidas de proteccién y aislamiento
de la via aérea, incluyendo intubacién
endotraqueal, antes de que la reaccién
inflamatoria progrese y nos lo dificulte
o impida. Como en otras ocasiones, la
intubacién debe mantenerse hasta la
resolucién de la estenosis.

Anafilaxia y angioedema
hereditario

La piedra angular en el tratamiento del
edema laringeo anafilactico es la adrena-
lina. El angioedema hereditario debe tra-
tarse con concentrado de C1 inhibidor.

Las reacciones anafildcticas pueden
producir episodios bruscos y graves
de obstruccién aguda de la via aérea
y colapso circulatorio, que amenazan
la vida del paciente®. El tratamiento
inicial debe ser dirigido al manteni-
miento de la via aérea y el estableci-
miento de un acceso intravenoso. La
piedra angular en el tratamiento de
una reaccién anafilactica es la adre-
nalina, que puede administrarse por
cualquier via, aunque en estos casos es
recomendable utilizar la via intramus-
cular, de preferencia en la cara antero-
lateral del muslo. La dosis habitual es
de 0,01 mg/kg, hasta un méximo de
0,5 mg, de adrenalina a 1:1.000, que
puede repetirse cada cinco a quince
minutos si es necesario.

El angioedema hereditario (AEH),
es una rara enfermedad autosémica
dominante, con una prevalencia esti-
mada entre 1:10.000 y 1:50.000 indivi-
duos, consecuencia del incremento local
y episédico de bradiquinina por déficit
del inhibidor de C1 esterasa (Clinh),
una proteina que inactiva el C1 activo;
por lo que, su déficit (AEH tipo I) o
produccién defectuosa (AEH tipo II)
ocasiona la activacién del complemento
y otras cininas vasoactivas, con el con-
siguiente edema episédico, localizado
y recidivante en cualquier parte del
organismo, aunque es mis caracteris-
tico en la piel, el tracto digestivo y la
laringe@4. El cuadro clinico rara vez
se diagnostica en la edad pediitrica
(4,6% en una serie amplia recientemente
publicada)), aunque la intensidad y
frecuencia de los episodios aumenta
durante la adolescencia y se mantienen
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en la vida adulta. En mas del 70% de
los pacientes, se detecta un factor des-
encadenante, principalmente el estrés o
pequefios traumatismos. La hinchazén
estd bien circunscrita, aunque los bor-
des pueden ser difusos, no se acompafia
de prurito, suele ser indolora y remite
en pocos dias. El evento mds peligroso
de la crisis es el edema laringeo, que
puede provocar una obstruccién muy
rdpida de la via respiratoria, aunque se
produce en menos del 1% de los ata-
ques®). El tratamiento especifico de la
fase aguda consiste en la administracién
de concentrado de Clinh derivado de
plasma; una dosis de 20 U/kg suele ser
suficiente para revertir los sintomas en
pocas horas. Debe administrarse lo mds
ripidamente posible tras el inicio de la
clinica aguda, incluso con los sintomas
prodrémicos si se detectan. También,
estaria indicado como profilaxis, antes
de posibles eventos desencadenantes,
como extracciones dentales4). Los tra-
tamientos mas novedosos, Icatibant (un
antagonista del receptor B2 de la bradi-
quinina) y Ecallantide (inhibidor de la
kalicreina) se han demostrado ttiles en
ensayos controlados realizados en adul-
tos, pero no han sido aprobados para
uso en nifios y adolescentes en Europa,
ni tienen demostrada su eficacia y segu-
ridad en la poblacién pedidtrica®44),
El tratamiento de mantenimiento en
adultos, clisicamente, se realiza con
andrégenos atenuados, como el dana-
zol; sin embargo, su utilizacién en nifios
se asocia con efectos adversos importan-
tes, por lo que no se recomiendan. La
mejor opci6n terapéutica para profilaxis
prolongada es, también, el concentrado
de Clinh. Los antifibrinoliticos, como
el dcido tranexdmico, pueden ser una
alternativa cuando lo anterior no estd
disponible, pero su eficacia parece ser
muy modesta(*4).
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Varén de 11 afios que consulta por fiebre y dolor de
garganta. Refiere la madre que comenz6 unos tres dias
antes con dolor de garganta y sensacién de malestar difuso,
sin tos ni fiebre aparente (aunque la temperatura no fue
controlada). Hace dos dias consulté en urgencias, tenia
una temperatura axilar de 37,8°C, le dijeron que tenia la
faringe algo enrojecida y le prescribieron paracetamol por
si la fiebre subia mas. También, refiere que le ha dado
dos veces una cucharadita de un jarabe de antibiético (no
recuerda el nombre) que tenia en casa, pero el dolor se
ha hecho mas intenso, sobre todo en el lado izquierdo;
no quiere comer porque le duele mucho tragar y en las
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Caso clinico

Gltimas horas no puede ni abrir la boca. En la exploracion,
se aprecia afectaciéon moderada del estado general, con
discreta palidez cutanea. Temperatura de 38,7°C axilar. La
exploracién de la boca no es posible por una contractura
ténica de la musculatura mandibular. Se palpan adenopatias
laterocervicales pequefias, salvo una méas grande subman-
dibular izquierda. La exploracién otoscopica muestra una
discreta hiperemia alrededor de la membrana timpanica
en ambos oidos. En la auscultacion, se aprecia murmullo
vesicular conservado con buena entrada de aire bilateral. La
saturacion de oxihemoglobina es del 98%, con respiracion
espontanea de aire ambiente.



6 Cuestionario de Acreditacion
D —4

A continuacidn, se expone el cuestionario de acreditacion con las preguntas de este tema de Pediatria Integral, que debera
contestar “on line” a través de la web: www.sepeap.org.
Para conseguir la acreditacion de formacidn continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
Unico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podran realizar los
cuestionarios de acreditacion de los diferentes numeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.

Obstrucciéon aguda de la via

respiratoria superior en nifos

17. En un nifio de dos afios en el que,
tras dos dias de catarro de vias altas
con rinorreay febricula, apreciamos
aumento del esfuerzo respiratorio,
fiebre mds elevada y tos productiva,
el diagnéstico mds probable es:

Absceso periamigdalino.

Crup espasmédico o recurrente.

Laringotraqueitis bacteriana.

Epiglotitis.

Absceso retrofaringeo.

18. En un nifio de cuatro afios que pre-
senta fiebre elevada, aspecto toxico,
babeo e hipoventilacién en ambos
campos pulmonares, la actitud mds
correcta es:

a. Hacer una buena exploracién de
la orofaringe para descartar una
inflamacién supraglética.

b. Obtener muestras para hemo-
grama y hemocultivo.

c. Molestarle lo menos posible
mientras se le traslada a un lugar
donde se pueda asegurar la via
aérea.

d. Tomografia computarizada de
cuello.

e. Radiografia de térax.

19. Un lactante de un afio acude a ur-
gencias porque ha sufrido una crisis
de sofocacién mientras jugaba con
los hermanos, que estaban tomando
algunas golosinas, entre ellas frutos
secos. Nadie ha visto que expulse
nada con la tos, pero ha cedido al
cabo de algunos minutos y ahora
parece estar bien. La exploracién
clinica es normal, incluyendo buena
entrada de aire bilateral sin asime-
tria. La actitud mds correcta es:

a. Enviar a casa, pues lo mds pro-
bable es que haya expulsado el
cuerpo extrafio con la tos.

o a0 T

20.

21.

b. Ingresarlo para observacién
durante 24 horas v, si continta
bien, enviarlo a domicilio.

c. Hacer una radiografia de térax
y si es normal, enviarlo a domi-
cilio.

d. Ingresarlo y hacer una broncos-
copia cuanto antes.

e. Las alternativas b y ¢ son igual-
mente correctas.

Un lactante que presenta buen esta-
do general, febricula, tos “perruna’,
estridor audible y ligera retraccién
esternal en reposo con buena entra-
da de aire bilateral en la ausculta-
cién, debe ser tratado con:

a. Una dosis unica de dexameto-
sona oral.

b. Adrenalina nebulizada y luego
corticoides intramusculares.

c. Dexametasona cada 8 horas,
durante dos dias al menos.

d. Adrenalina nebulizada, seguida
de budesonida inhalada, cada 5-
10 minutos hasta la resolucién
de los sintomas.

e. Debe ingresar para recibir
soporte respiratorio y terapia
intravenosa.

Un nifio de 12 afios presenta episo-

dios bruscos de estridor y disfonia,

que se acompaiian de sibilancias en
la auscultacién. Estd siendo tratado
por asma, pero persisten las crisis.

Sefale qué actitud de las siguientes

considera mds apropiada:

a. Lo mds probable es un crup
recurrente, debe ser tratado con
corticoides orales en las crisis.

b. Debe descartarse una disfuncién
de cuerdas vocales, por lo que
habria que hacer una exploracion
fibrolaringoscépica.

c. Un test de metacolina puede ser
util para orientar el diagnéstico.

d. El diagnéstico mdas probable es
distonia laringea.

e. Las alternativas b y c son correc-
tas.

Caso clinico

22.

23.

24.

¢Qué prueba complementaria rea-

lizaria en primer lugar para llegara

un diagnéstico y orientar el trata-
miento en este paciente?

a. No es precisa ninguna, ya que
los datos clinicos son suficien-
temente claros.

b. Hemograma y reactantes de fase
aguda.

c. Equilibrio 4cido-base.
Radiografia lateral de cuello.

e. Tomografia computarizada de
cuello.

Ademis de los antitérmicos-anal-

gésicos y en espera de los exdmenes

complementarios, ;qué tratamiento
inicial cree mds apropiado para este
paciente?

a. Requiere asegurar la via aérea,
mediante intubaci6n si es posi-
ble, y si no cricotiroidotomia
urgente.

b. Lo mds probable es que requiera
un tratamiento quirdrgico
urgente.

c. Antibiéticos intravenosos.

d. Antibiéticos por via oral.

e. Antiinflamatorios no esteroi-
deos.

Decidimos en algin momento de

la evolucién iniciar un tratamien-

to antibiético, ¢cudl considera mds
apropiado en este paciente?

a) Cefalosporinas de tercera gene-
racion.

b) Clindamicina.

c) Antibiético antiestafilocécico.

d) Trataria cona +b.

e) Tratariacona+b +c.
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