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Resumen

La laringitis aguda subglética o crup es la causa

de obstruccion aguda de la via aérea superior mas
frecuente en la infancia. Asocia la tipica triada:
disfonia, tos perruna y estridor inspiratorio, con o

sin disnea, generalmente tras un cuadro prodrémico
catarral. Es de causa mayoritariamente viral y, aunque
con frecuencia es una urgencia respiratoria, suele

ser benigna. Debe diferenciarse, no obstante, de
patologias mas graves que pueden cursar de forma
similar, como la epiglotitis y la traqueitis bacteriana.
Los corticoides son el tratamiento mas util en la
laringitis aguda, y se aconseja tratar a todos los

casos que acuden a urgencias con una dosis Unica de
dexametasona oral, que disminuye las complicaciones
y mejora su curso evolutivo.

Abstract

Subglottic acute laryngitis or croup is the more
common cause of acute obstruction of the

upper airway during the childhood. It associates
dysphonia, hoarse cough and inspiratory stridor,
with or without dyspnea, in most cases during a
catarrhal illness. Most of them are of viral cause,
and although it is often a respiratory emergency, it
is usually benign. However, you must differentiate
more serious pathologies that can manifest itself
in a similar way, such as epiglottitis and bacterial
tracheitis. Corticosteroids are the most useful
treatment in acute laryngitis, and it is advised

to treat all cases with a single dose of oral
dexamethasone, which decreases the complications
and improves its clinical evolution.
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Laringitis aguda
Concepto

El término laringitis aguda describe un
sindrome clinico producido por inflamacién
y obstruccién aguda de la laringe. La etio-
logia es mayoritariamente virica y, en ese
caso, son términos equivalentes: laringitis
subglética, crup, laringotraqueitis y larin-
gotraqueobronquitis aguda.

alaringitis o crup es una enferme-
L dad respiratoria caracterizada por:

estridor inspiratorio, tos disfénica
y ronquera. Estos sintomas son el resul-
tado de la inflamacién en la laringe y
la via aérea subglética, habitualmente
secundarios a una infeccién virica(,
Aunque suele ser una enfermedad leve
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y autolimitada, puede ocurrir obstruc-
cién significativa de las vias respiratorias
superiores.

El término crup, que en el pasado
se aplicé para la difteria laringea o crup
membranoso, actualmente, se utiliza
para describir una variedad de afeccio-
nes de la via aérea superior en nifios,
incluyendo: laringitis, laringotraquei-
tis, laringotraqueobronquitis, traqueitis
bacteriana o crup espasmddico.

Epidemiologia
El crup incide, sobre todo, en otofo-

invierno, en nifos entre 6 meses y 3 anos.

La laringitis aguda subglética cons-
tituye la causa mds frecuente de obs-
truccion de la via aérea superior en la
infancia, llegando a afectar al 3-5% de

los nifios®3). Aparece, principalmente,
en nifos entre 6 meses y 3 afios, con
una incidencia méxima en el segundo
afio de vida, e importante reduccién a
partir de los 6 afios. Esto se debe a una
glotis mds alta, un espacio subgldtico
de menor tamafio por la influencia del
cartilago cricoides, y tejidos submucosos
laxos, menos fibrosos, en los primeros
afios de vida(®).

Es mds comun en varones, con una
proporcién hombre:mujer de aproxima-
damente 1,4:145), La historia familiar
es un factor de riesgo, los nifios cuyos
padres tenian antecedente de crup tie-
nen 3,2 veces mds probabilidades de
tener un episodio de crup y 4,1 veces
mis de tener crup recurrente(®). El taba-
quismo paterno, sin embargo, no parece
aumentar el riesgo de crup.



Ocurre principalmente en los meses
de otofio e invierno, en relacién con los
patrones epidemioldgicos de virus, como
el parainfluenza y el VRSO

Etiologia

La etiologia suele ser virica, y los virus
parainfluenza, sobre todo el tipo 1, son
los agentes predominantes, suponiendo un
75% del total de casos.

La etiologia de la laringitis aguda
subgldtica es mayoritariamente virica.
El parainfluenza tipo 1 es la causa
miés comun de laringotraqueitis aguda,
ocasionando epidemias en los meses de
otofio e invierno(:8). Parainfluenza tipo
2, generalmente ocasiona cuadros mds
leves, y el tipo 3 causa casos esporddicos,
pero mds graves.

El virus sincitial respiratorio, ade-
novirus y coronavirus humano NL63
son causas relativamente frecuentes de
crup. El componente laringotraqueal de
la enfermedad suele ser menos significa-
tivo que el de las vias respiratorias infe-
riores®10). El sarampién es una causa
importante de crup en dreas donde sigue
siendo prevalente, y el influenza es una
causa relativamente infrecuente de crup,
pero se ha asociado con hospitalizacio-
nes mis prolongadas y mayor riesgo
de reingreso. Rinovirus, enterovirus y
herpes simple son causas esporadicas
de crup leve.

Excepcionalmente, esta patologia se
atribuye a una causa bacteriana. Se ha
aislado: Haemaophilus influenzae tipo
b (responsable en cambio de la mayoria
de casos de epiglotitis), Mycoplasma
pneumoniae (en formas de crup gene-
ralmente leve), Streptococcus, Neiseria,
bacilos gram-, Clamydia y sobreinfec-
ciones por Staphilococcus aureus, entre
otros(!). En inmunodeprimidos, debe
considerarse la Candida albicans, y
todavia no debe olvidarse el Corynebac-
terium difteriae en nifios no vacunados.
La difteria fue la forma mds frecuente
y a menudo mortal de laringitis esteno-
sante en otra época pero, actualmente, es
casi inexistente en poblacién vacunada.

Fisiopatologia

La infeccién se transmite por con-
tacto de persona a persona o por secre-
ciones infectadas. Ocasiona inflamacién
difusa, eritema y edema, y deteriora la
movilidad de las cuerdas vocales. En

el crup espasmédico o recurrente, los
hallazgos en laringoscopia directa pue-
den demostrar edema no inflamatorio,
lo que sugiere que no hay implicacién
viral directa del epitelio traqueal. La cli-
nica se produce, sobre todo, por el estre-
chamiento que la inflamacién ocasiona,
¥y que provoca un aumento exponencial
de la resistencia al flujo del aire. En
formas graves, puede llegar a producir
hipoxemia e hipercapnia. Los pacien-
tes con traqueitis bacteriana tienen una
sobreinfeccién, produciéndose secrecio-
nes purulentas espesas dentro del lumen
de la triquea subgldtica, ulceraciones,
pseudomembranas y microabscesos de
la superficie mucosa. Los tejidos supra-
gléticos usualmente son normales.

Solo un pequefio porcentaje de nifios
con una infeccién virica por parain-
fluenza desarrolla crup. Esto sugiere
que factores del huésped desempefian
un papel en la patogénesis. Los facto-
res que pueden contribuir al desarrollo
del crup incluyen: el estrechamiento
funcional o anatémico de las vias res-
piratorias superiores, las variaciones en
la respuesta inmune y la predisposicién
a la atopia.

Clinica

La triada caracteristica del crup se
compone de: disfonia, tos perruna y estri-
dor inspiratorio, con o sin disnea, en el
contexto de un cuadro catarral.

En la laringitis aguda virica, el ini-
cio de los sintomas suele ser gradual,
comenzando con rinorrea, tos leve y
febricula. Progresa en 12 a 48 horas,
apareciendo los sintomas tipicos, dis-
fonia, tos perruna y, si la obstruccién
es suficiente, estridor inspiratorio, con
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o sin fiebre. La tos es disfénica, seca,
metdlica, a modo de ladrido. El estri-
dor, sonido respiratorio rudo, suele ser
inspiratorio, aunque, a veces, es bifasico.
Al inicio, solo aparece con la agitacién o
el llanto, pero al aumentar la gravedad,
es patente también en reposol), aunque
su intensidad no es un buen indicador de
la severidad del crup®). La agitacion, el
llanto y el decubito la agravan. El curso
clinico suele ser fluctuante, con remi-
sién en 2-7 dias, aunque la tos puede
persistir mds tiempo.

Puede observarse una dificultad
respiratoria progresiva muy variable,
con tiraje de predominio supraester-
nal, pero incluso a los tres niveles. Los
sonidos respiratorios pueden estar dis-
minuidos. Predomina una respiracién
bradipneica, mientras que suele haber
polipnea cuando hay afectacién del
tracto respiratorio inferior (laringotra-
queobronquitis).

En contraste con la laringotraquei-
tis, el crup espasmédico siempre ocurre
en la noche, y el inicio y el cese de los
sintomas son abruptos. La fiebre estd
tipicamente ausente. Los episodios
pueden repetirse durante dos o cuatro
noches sucesivas.

El intercambio gaseoso alveolar es
normal, y solo habra hipoxia cuando se
va a producir la obstruccién casi com-
pleta®. La hipoventilacién marcada,
palidez excesiva, cianosis y la alteracién
de la conciencia precisan una interven-
cién inmediata.

Diagnéstico

El diagnédstico es fundamentalmente
clinico y no suelen precisarse pruebas com-
plementarias.

Tabla I. Escala de Taussig para valorar la gravedad del crup

(0] 1 2 3

Estridor No Leve Moderado Intenso/ausente
Entrada de Normal Leve Disminuida Muy disminuida
aire disminucién

Color Normal Normal Normal Cianosis
Retracciones  No Escasas Moderadas Intensas
Conciencia Normal Agitado si se Ansioso y agitado Letargia

le molesta en reposo

Leve: <5; Leve-moderado: 5-7; Moderado: 7-8; Grave: >8.
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Habitualmente, el diagnéstico del
crup es clinico y no se precisan exidme-
nes complementarios. Debe realizarse
una rdpida evaluacién del estado gene-
ral, signos vitales, estabilidad de la via
aérea y estado mental, para identificar
a los nifios con dificultad respiratoria
severa e insuficiencia respiratoria inmi-
nente. Esta evaluacién debe realizarse
con el nifio lo mds cémodo y tranquilo
posible. Se han planteado dudas sobre
la seguridad de examinar la faringe. En
series publicadas, el examen directo de
la orofaringe no se asocié con deterioro
clinico stbito?), aunque su exploracién
puede demorarse en casos graves hasta
la estabilizacién del paciente.

Para determinar el grado de seve-
ridad de la laringitis aguda, se han uti-
lizado diferentes escalas de puntuacién
clinica, fundamentalmente: el score de
Taussig (Tabla I), y la escala de West-
ley(2) (Tabla II), la més utilizada. La
gravedad estd determinada por la pre-
sencia de estridor en reposo, retraccién
de la pared tordcica, entrada de aire, pre-
sencia o ausencia de palidez o cianosis y
el estado mental. Estas escalas, aunque
son subjetivas y puede existir variabi-
lidad interobservador, son utiles para
controlar la respuesta al tratamiento.

Figura 1. Signo “del campanario” o “en
punta de lapiz”, en la estenosis subglética.

La pulsioximetria tiene una utili-
dad limitada, ya que puede ser normal
incluso con grados importantes de obs-
truccién de la via aérea. Debe monitori-
zarse en la forma grave, aunque en otros
casos, la molestia que ocasiona al nifio
puede ser perjudicial.

La evaluacién radiolégica no suele
ser necesaria en la gran mayoria de los
nifios con laringotraqueitis aguda. La
radiografia anteroposterior de cuello
puede mostrar el tipico estrechamiento
progresivo y simétrico de la triquea
con el vértice en la glotis, en la este-
nosis subglética, denominado signo “en

Tabla Il. Escala de Westley para valorar la gravedad del crup

Indicador de gravedad

Estridor respiratorio:

- Ninguno

- En reposo, audible con fonendoscopio
- En reposo, audible sin fonendoscopio

Puntuacion

N =

Tiraje:

- Ausente
- Leve

- Moderado
- Grave

WN — O

Ventilacién (entrada de aire):
- Normal

- Disminuida

- Muy disminuida

N~ O

Cianosis:

- Ausente

- Con la agitacion
- En reposo

o~ O

Nivel de conciencia:
- Normal
- Alterado

o1 O

Leve < 3; Moderado 3-7; Grave >=7.
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punta de 1dpiz”, “de la aguja” o “del cam-
panario” (Fig. 1), aunque no existe una
buena correlacién entre este hallazgo y
la gravedad de la laringitis. Las pruebas
de imagen estarfan indicadas si el diag-
nostico es dudoso, el curso es atipico, se
sospecha un cuerpo extrafio inhalado
o tragado (aunque la mayoria no sea
radiopaco), crup recurrente y/o fracaso
terapéutico.

La realizacién de un aspirado naso-
faringeo a la busqueda de la posible
etiologia infecciosa puede ser util en
pacientes ingresados y para control de
la infeccién.

Diagnéstico diferencial

Debe establecerse diagnéstico diferen-
cial, sobre todo, con la laringitis espasmoé-
dica, la epiglotitis y la traqueitis bacteriana
y, en general, con todas las causas de obs-
truccion aguda de la via aérea superior.

El diagnéstico diferencial de la
laringitis aguda virica debe establecerse
con la laringitis espasmédica y con dos
procesos diferentes y de mayor grave-
dad, como son: la epiglotitis y la traquei-
tis bacteriana, analizados m4s adelante.

Debemos pensar en todas las causas
de obstruccién de la via aérea superior,
que pueden manifestarse de manera
similar a la laringitis subglética®®413)
(Tabla III). La aspiracién de cuerpo
extrafio puede debutar bruscamente,
pero también debe descartarse en nifios
que no responden al tratamiento o con
una evolucién prolongada. Igual ocurre
con la ingestién de cdusticos o inhala-
cién de téxicos no siempre reconocidos.

La presencia de sintomas crénicos,
persistentes o recurrentes, asi como la
ausencia de sintomas catarrales o fie-
bre, deben hacernos sospechar la pre-
sencia de anomalias congénitas de las
vias aéreas superiores (laringomalacia,
parélisis de cuerdas vocales, estenosis
subglética, hemangioma subglético,
etc.). Una laringitis afiadida a una lesién
preexistente entrafia un mayor riesgo de
obstruccién grave. En nifios pequefios,
especialmente en lactantes, debemos
determinar si ha habido problemas
en la deglucién, episodios de cianosis,
o bien sintomas sugerentes de reflujo
gastroesofdgico.

Un absceso retrofaringeo o peria-
migdalino puede confundirse con el
crup. La TAC puede ser util en la



Tabla Ill. Otras causas de

obstruccion de la via aérea superior

Infecciosas

- Epiglotitis

- Absceso retrofaringeo o
periamigdalino

- Traqueitis bacteriana

Mecanicas

- Aspiracion de cuerpo extrafio

- Tumores: hemangiomas,
linfagiomas, papiloma laringeo

- Compresioén extrinseca (anillo
vascular)

- Postintubacion traqueal

- Traumatismo externo cerrado

Angioedema

- Hereditario. Déficit del inhibidor
de la Cl-esterasa

- Neurogénico

- Anafilaxia. Alergia
medicamentosa, alimentaria, por
picadura de insectos, etc.

Neurolégicas
- Parélisis de cuerdas vocales

Causas congénitas

- Laringotraqueomalacia

- Estenosis subglética congénita
- Membranas laringeas

- Laringocele

Lesiones térmicas

Lesiones quimicas

- Inhalacion de gases toxicos

- Ingestién de causticos

- Aspiracion repetida de
jugo gastrico por reflujo
gastroesofagico

Metabdlicas
- Laringoespasmo por tetania
hipocalcémica

sospecha de absceso retrofaringeo, y
la inspeccién directa en el periamig-
dalino. La disfagia y el babeo conti-
nuo pueden indicar epiglotitis, absceso
periamigdalino o retrofaringeo, cuerpo
extrafio en la via aérea o en el eséfago.
El angioedema alérgico también puede
simularla, aunque suele aparecer en el
contexto de otras manifestaciones ana-
fildcticas.

Otros posibles diagnésticos diferen-
ciales, mucho mis infrecuentes, serian
los quistes broncogénicos y el sindrome
de Guillain-Barré (parélisis de la cuerda
vocal por afectacién del nervio laringeo).

Tratamiento

Los corticoides son los farmacos mas
utiles en el tratamiento del crup, siendo
eficaz una dosis tnica de dexametasona
oral en todos los casos, independiente-
mente de su gravedad.

Medidas generales

Debemos explicar el proceso a los
padres y tranquilizar y molestar lo
menos posible al nifio. No explorar la
faringe de entrada, si no colabora. Pode-
mos aconsejar analgésicos y antitérmi-
cos, que mejoren el bienestar del nifio,
y abundante hidratacién.

Humidificacién y oxigenoterapia
Aunque existe la experiencia general
de que al salir a la calle, el vapor frio de
la noche parece beneficioso, no existen
pruebas de su eficacia®. La humidifi-
cacién no ha demostrado una accién
especifica, pero puede producir mejo-
ria subjetiva, reducir la sequedad de las
mucosas y puede aportar tranquilidad a
los padres, pudiendo utilizarse siempre
que no genere ansiedad en el nifio13),
Si existe dificultad respiratoria y la satu-
racion de O, es inferior al 94%, debe
administrarse oxigeno humidificado.

Corticoides

Los corticoides son los firmacos
mis utiles en el tratamiento del crup,
reducen el edema, por accién antiin-
flamatoria, y la intensidad y duracién
de los sintomas®, y no se han descrito
efectos secundarios de su uso a corto
plazo). Han demostrado su utilidad,
porque mejoran los pardmetros clini-
cos, disminuyen la estancia hospitalaria
y reducen la necesidad de adrenalina y
de intubacién(5),

La dexametasona es el corticoide
de eleccidn, en dosis tnica si es posible
por via oral. Su efecto se inicia tras 1-2
horas, y dura mas de 12. La dosis de
0,15 mg/kg es igual de eficaz que dosis
superiores de 0,30 y 0,60 mg/kg (en
este caso, con un miximo de 10 mg).
No existe una solucién oral comercia-
lizada, disponiendo solo de comprimi-
dos y ampollas inyectables (que incluso
pueden ser utilizadas por boca, o para
preparar una solucién oral mediante
férmula magistral).

Dada su eficacia, deberfa aconsejarse
en todos los casos de crup, independien-
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temente de su gravedad. La dexameta-
sona intramuscular no es mds eficaz, y si
mds traumdtica, y queda reservada para
los nifios que vomitan o no ingieren los
preparados orales. No existen estudios
que comparen una dosis versus mualti-
ples dosis, aunque podria repetirse la
administracién en 24 horas.

Podria utilizarse la dosis equivalente
de prednisolona o prednisona (1-2 mg/
kg). En dosis tinica, se ha objetivado que
la reconsulta en un servicio asistencial
es mds frecuente en los pacientes que
recibieron prednisolona, quizds por su
menor vida media. Sin embargo, una
dosis de 2 mg/kg dia durante 3 dias,
fue igual de eficaz que una dosis unica
de dexametasona oral de 0,6 mg/kg(12).

La budesonida inhalada tiene una
eficacia similar a la dexametasona oral,
y es una alternativa a la misma, a dosis
de 2 mg sin diluir, aunque su efecto no
es mds rdpido, es mds cara, y su admi-
nistracién puede aumentar la agitacién
del nifio3.16,17), Su accidn se inicia a
los 30 minutos, y se puede repetir cada
6-8 horas, pudiendo intercalarse en for-
mas graves con la adrenalina. No existe
mejor resultado terapéutico, combi-
nando dexametasona y budesonida, que
con cada una de ellas por separado(6).

Adrenalina

La adrenalina nebulizada también ha
demostrado su eficacia, especialmente
en los casos moderados y graves(:13),
reduciendo la necesidad de intubacién.
El efecto es similar para la adrenalina
racémica y la L-adrenalina, reduciendo
el edema de la mucosa@®). Su efecto es
ripido, comenzando a los 10 minutos,
con un pico maximo a los 30 minutos
y una duracién de 2 horas, con recidiva
clinica precoz, mal interpretada como
efecto rebote.

Se utiliza L-adrenalina 1:1000, a
dosis de 0,5 ml/kg, hasta un maximo
de 5 ml, completando hasta 10 ml con
suero salino, nebulizado con un flujo
de 5-10 1/min con O, al 100%. El sis-
tema Vapotherm puede utilizarse para
administrar adrenalina en el drbol res-
piratorio en dosis farmacoldgicas como
un vapor, como alternativa a la nebuli-
zacién convencional(9),

Aunque parece ser segura, no estd
claro con qué frecuencia puede repe-
tirse (habitualmente, se administra en
intervalos de 20-30 minutos, hasta un
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total de 3 ocasiones en casos severos),
manteniendo una estricta vigilancia y
monitorizacién, al menos, durante dos
horas por el riesgo de taquicardia. Estd
contraindicada en ciertas cardiopatias,
como la tetralogia de Fallot, estenosis
pulmonar y estenosis adrtica subval-
vular®.

Heliox

El heliox es una mezcla gaseosa de
helio y oxigeno (70/30) de densidad
menor que el aire, lo que facilita el
paso del gas a través de las vias aéreas.
Se administra con mascarilla con
reservorio a un flujo de 9-12 1/min en
formas graves, con el objeto de evitar
la intubacién®). No hay atn suficiente
evidencia sobre su superioridad res-
pecto a otros tratamientos, aunque se
ha publicado buena respuesta a corto
plazo en casos de crup moderado o
grave que han recibido dexametasona
oral o intramuscular29). De los pocos
datos disponibles, podriamos recomen-
dar el uso de heliox en el tratamiento
a corto plazo de la laringitis aguda
refractaria, siempre afiadido al trata-
miento con glucocorticoides, aunque
aporta una baja FiO,.

Otros farmacos

En la laringitis virica, no debe reco-
mendarse el uso de antibidticos, des-
congestivos ni antitusigenos. En otro
tiempo, se han utilizado firmacos con
accién antiespasmddica, sedante y anti-
tusigena, como el sulfato de magnesio,
papaverina y atropina, sobre todo en la
laringitis espasmddica, aunque no hay
estudios que demuestren su eficacia.
Se utilizardn broncodilatadores solo
cuando exista broncoespasmo asociado.

Algoritmo terapéutico de la
laringitis aguda

1. Formasleves. Se aplicardn medidas
generales. Todos los que acuden a
urgencias deberian recibir una dosis
de dexametasona oral, pudiendo
darse el alta tras un breve periodo
de observacién en urgencias.

2. Formas moderadas. Ademais de lo
anterior, deben recibir adrenalina
nebulizada, una o varias dosis, junto
a los corticoides(?). Hoy se puede
dar el alta al domicilio sin riesgo,
después de 3-4 h de administra-
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Tabla IV. Indicaciones de ingreso hospitalario en la laringitis aguda

- Laringotraqueitis grave

- Estridor en reposo o dificultad respiratoria progresiva tras tratamiento con
corticoide y adrenalina y un periodo de observacién de 4 horas

- Signos de hipoxia: alteracion del sensorio o estado general, palidez, cianosis

- Sospecha de epiglotitis
- Lactantes menores de 6 meses
- Episodio previo similar grave

- Problema subyacente de la via aérea superior
- Inadecuado seguimiento por actitud paterna o distancia al domicilio

ci6n del tratamiento, y en ausencia
de estridor en reposo. En caso con-
trario, o por alguno de los motivos
recogidos en la tabla IV, estard indi-
cado el ingreso hospitalario6:715),
3. Formas graves. Precisardn ingreso
para observacién y tratamiento.
Junto a la administracién de corti-
costeroides, precisardn dosis repe-
tidas de adrenalina y/o tratamiento
con heliox. Considerar el ingreso en
UCIP para observacién o incluso la
intubacién cuando aparezcan signos
de hipoxia, disminucién del nivel de
conciencia o gran disnea progresiva.
Es mejor intubar en un quiréfano
o una UCIP, bajo anestesia inhala-
toria sin relajantes musculares, con
personal entrenado, y material dis-
ponible para endoscopia, traqueos-
tomia y cricotirotomia de urgencia
si fuera necesario, con O, al 100%, y
utilizando un tubo endotraqueal, al
menos, un numero inferior al reco-
mendado para la edad del nifio.

Prondstico

Habitualmente, se trata de un proceso
benigno y autolimitado, aunque lleve con-
sigo multiples consultas a Urgencias y gran
ansiedad para la familia.

Por su llamativa sintomatologia, en
muchas ocasiones, la laringitis aguda se
convierte en una urgencia respiratoria.
Sin embargo, la mayoria de casos de
crup son formas leves, no suelen precisar
hospitalizacién, y se recuperan en unos
dias®). El tratamiento con dexameta-
sona oral parece acortar la duracién del
proceso y reducir la sintomatologia(.
De los ingresados, menos del 5% reque-
rirdn intubacién, y la mortalidad es muy
baja. Finalmente, en alrededor del 15%
de los casos, tiene un caricter descen-
dente, con afectacién bronquial afiadida.

Crup espasmodico o laringitis
estridulosa

El crup espasmédico o falso crup no
suele asociar cuadro virico, es autolimi-
tado, y su tratamiento es similar a la larin-
gitis aguda subglética.

Antes llamado falso crup, aparece
en la misma franja de edad o incluso
en nifios algo mas mayores (hasta los
6 afios). Clinicamente, recuerda a la
laringitis subgldtica, aunque en con-
traste con esta, el crup espasmddico
siempre ocurre en la noche, la fiebre
estd ausente y no suele acompaiarse de
sintomas catarrales [lamativos. El inicio
y el cese de los sintomas son abruptos, a
menudo disminuyen en el momento de
la atencién médica. Los episodios pue-
den repetirse dentro de la misma noche
y durante dos o cuatro noches sucesivas.
Una caracteristica del crup espasmédico
es su naturaleza recurrente, de ahi, el
término descriptivo alternativo, “crup
recurrente frecuente”. Se ha demostrado
clara predisposicién familiar y suele
darse en pacientes con antecedentes de
atopia y/o alergia.

Aunque la presentacién inicial
puede ser dramatica, el curso clinico
suele ser benigno. Los sintomas casi
siempre se alivian al tranquilizar al nifio
ansioso y administrar aire humidificado.
Tratamientos, como los corticoides, la
adrenalina y antiespasmédicos, rara vez,
resultan eficaces.

Traqueitis bacteriana

Debemos sospecharla ante una larin-
gotraqueitis grave, que no responde al tra-
tamiento farmacoldgico.

Puede presentarse como una infec-
cién primaria o secundaria. En la infec-



cién primaria, hay un inicio agudo de
sintomas de obstruccién de las vias res-
piratorias superiores con fiebre y apa-
riencia téxica. En la infeccién secun-
daria, hay un marcado empeoramiento
durante el curso clinico de la laringotra-
queitis viral, con fiebre alta, apariencia
toxica y aumento de la dificultad respi-
ratoria que no responde al tratamiento.
En ambas presentaciones, pueden estar
presentes signos de afectacién de las vias
respiratorias inferiores, como crepitan-
tes y sibilancias.

Los agentes productores son diver-
sos, predominando: Haemophilus
influenzae, Staphilococcus aureus,
Streptococcus, Branhamella catarrbalis,
Clamidias y bacterias entéricas gram
negativas. Se debe considerar una
laringoscopia para un diagnéstico de
seguridad(13).

El tratamiento es antibidtico, segin
antibiograma o empirico, con cefalospo-
rinas parenterales o vancomicina mds
un betalactidmico resistente a betalac-
tamasas, como la oxacilina. Puede pre-
cisar intubacién y ventilacién mecd-
nica, necesitando aspiracién traqueal
frecuente. No estin indicados los cor-
ticoides ni la adrenalina(3).

Epiglotitis

La epiglotitis ha disminuido drastica-
mente desde la vacunacion universal frente
a Haemophilus influenza tipo b, y requiere
intubacién traqueal precoz.

Es la laringitis supragldtica aguda.
El agente productor principal es Hae-
mophilus influenzae tipo b, y su
incidencia ha disminuido hasta en un
80-90%, desde la vacunacién universal
del mismo®. Otros gérmenes mucho
menos frecuentes son: Sz‘reptococcus
pyogenes, Sl‘reptacoccus pneumoniae y
Staphylococcus aureus(3).

Puede existir un proceso catarral
previo, con deterioro clinico brusco y
fiebre elevada. Presentan voz apagada,
odinofagia intensa con dificultad para
tragar y sialorrea constante. La afonia,
el estridor y la tos perruna suelen estar
ausentes. El nifio caracteristicamente
suele mantener una actitud sentado,
inclinado hacia adelante apoyado en los
brazos, con la cabeza en hiperextension
y la boca abierta. El cuadro puede evo-
lucionar a estado toxico, con palidez, y

dificultad respiratoria répidamente pro-
gresiva, incluso con cianosis y coma(l:13),

Lo prioritario en estos casos es ase-
gurar la via aérea y evitar maniobras que
puedan agitar al paciente(®).

La radiografia lateral de cuello
confirma la tipica imagen “en porra” o
signo del “pulgar”, y en el hemograma
se suele observar leucocitosis intensa y
neutrofilia. La epiglotis tumefacta de
color rojo cereza, a veces, es visible en
la simple inspeccién directa, pero puede
llevarse a cabo una laringoscopia confir-
matoria, siempre realizada en quiréfano
o UCIP®).

La evolucién espontdnea es mala,
incluso mortal, requiriendo intubacién
nasotraqueal precoz, incluso traqueo-
tomia si aquella no fuera posible. Asi-
mismo, debe ser tratada con antibi6-
ticos intravenosos, como: cefotaxima,
ceftriaxona o meropenem, hasta recibir
el resultado del hemocultivo y cultivo
local®. La adrenalina no es eficaz, y
los corticoides pueden necesitarse en
ocasiones, para evitar complicaciones.
Puede extubarse en general a los 3-4
dias de evolucién, por la buena respuesta
a antibiéticos(.

Bibliografia

Los asteriscos reflejan el interés del articulo a
juicio del autor.

1 Roosevelt GE. Obstruccién inflama-
toria aguda de las vias superiores. En:
Kliegman RM, et al., eds. Nelson.
Tratado de Pediatria, vol. 2, 192 ed.
Barcelona: Elsevier; 2013. p. 1503-7.

2. Callén Blecua M, Cortés Rico O. El
pediatra de Atencién Primaria y la
laringitis aguda-crup. Documentos
técnicos del Grupo de Vias Respi-
ratorias de la AEPap. 2010. Ultimo
acceso: 5 de mayo de 2017. Disponible
en: http://www.respirar.org/index.php/
grupo-vias-respiratorias/protocolos.

3. Malmierca Sénchez F, Pellegrini Be-
linchén J. Patologia infecciosa laringo-
traqueal. En: J. del Pozo et al. (eds.),
Tratado de Pediatria Extrahospitalaria,
22 ed. Tomo I. Majadahonda (Madrid):
Ergon; 2011. p. 377-84.

4. Torres Hinojal MC, Marugin de Mi-
guelsanz JM. “Laringitis, crup y es-
tridor”. Pediatr Integral. 2013; 17(5):
343-9.

5. Rosychuk RJ, Klassen TP, Metes D,
et al. Croup presentations to emergen-
cy departments in Alberta, Canada: a
large population-based study. Pediatr
Pulmonol. 2010; 45: 83.

10.

11.

12+

13.

14

15.

16.

17.

18

LARINGITIS, CRUP Y ESTRIDOR

Pruikkonen H, Dunder T, Renko M,
et al. Risk factors for croup in children
with recurrent respiratory infections:
a case-control study. Paediatr Perinat

Epidemiol. 2009; 23: 153.
Peltola V, Heikkinen T, Ruuskanen

O. Clinical courses of croup caused by
influenza and parainfluenza viruses.

Pediatr Infect Dis J. 2002; 21: 76.

Rihkanen H, Ronkké E, Nieminen T,
et al. Respiratory viruses in laryngeal
croup of young children. J Pediatr.
2008; 152: 661.

Kuypers J, Martin ET, Heugel ], et al.
Clinical disease in children associated
with newly described coronavirus
subtypes. Pediatrics. 2007; 119: €70.

Sung]JY, Lee HJ, Eun BW, et al. Role
of human coronavirus NL63 in hos-
pitalized children with croup. Pediatr
Infect Dis J. 20105 29: 822.

Mauro RD, Poole SR, Lockhart CH.
Differentiation of epiglotitis from
laryngotracheitis in the child with stri-
dor. Am J Dis Child. 1988; 142: 679.

Garbutt JM, Conlon B, Sterkel R, Baty
J, Schechtman KB, Mandrell K, et
al. The comparative effectiveness
of prednisolone and dexamethasone
for children with croup: a community-
based randomized trial. Clin Pediatr

(Phila). 2013; 52: 1014-21.

Batlles Garrido J. Laringitis agudas
y otras causas de obstruccién larin-
gea aguda. En: Moro M, et al. (eds),
Cruz, Tratado de Pediatria. 112 ed.
Tomo 2. Panamericana. Madrid; 2014.
p. 1568-72.

Fernandes RM, Oleszczuk M, Woods
CR, Rowe BH, Cates CJ, Hartling
L. The Cochrane Library and safe-
ty of systemic corticosteroids for
acute respiratory conditions in chil-
dren: an overview of reviews. Evid

Based Child Health. 2014; 9: 733-47.

Colaboracién Cochrane. Efectividad de
los glucocorticoides en el tratamiento
del crup: metaandlisis. PAP. 2000; 7:
83-7.

Jabén Serradilla A, Garcia Herrero
MA. Laringitis. En: Garcia Herre-
ro MA, et al. eds. Algoritmos diagnds-
tico-terapéuticos en urgencias pedid-
tricas en Atencién Primaria. Madrid:
Grupo 2 comunicacién médica; 2012.
p. 79-82.

Petrocheilou A, Tanou K, Kalampouka
E, Malakasioti G, Giannios C, Kadi-
tis AG. Viral croup: diagnosis and a
treatment algorithm. Pediatr Pulmo-
nol. 2014; 49: 421-9.

Bjornson C, Russell K, Vandermeer
B, Klassen TP, Johnson DW. Nebuli-

zed epinephrine for croup in children.

PEDIATRIA INTEGRAL

463


http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias-respiratorias/protocolos
http://www.respirar.org/index.php/grupo-vias-respiratorias/protocolos

464

LARINGITIS, CRUP Y ESTRIDOR

Cochrane Database Syst Rev. 2013;
(10): CD006619.

19. Leung K, Newth CJ, Hotz JC, O'Brien
KC, Fink JB, Coates AL. Delivery of
Epinephrine in the Vapor Phase for the
Treatment of Croup. Pediatr Crit Care
Med. 2016; 17: €177-81.

20. Moraa I, Sturman N, McGuire T,
van Driel ML. Heliox for croup
in children. Cochrane Database Syst
Rev. 2013; (12): CD006822.

Bibliografia recomendada

- Roosevelt GE. Obstruccién inflama-
toria aguda de las vias superiores. En:
Kliegman RM, et al., (eds.), Nelson.
Tratado de Pediatria, vol. 2, 192 ed.
Barcelona: Elsevier; 2013. p. 1503-7.

Revisién y actualizacién sobre los principales
aspectos de la laringitis y el crup, en el tratado
general mds consultado entre los pediatras.

- Garbutt JM, Conlon B, Sterkel R, Baty
J, Schechtman KB, Mandrell K, et
al. The comparative effectiveness
of prednisolone and dexamethasone
for children with croup: a community-
based randomized trial. Clin Pediatr
(Phila). 2013; 52: 1014-21.

Ensayo clinico randomizado que compara la

eficacia de dos pautas de corticoides orales,

encontrando una eficacia similar de la dosis

Unica de dexametasona oral frente a una corti-

coterapia mds prolongada.

- Fernandes RM, Oleszczuk M, Woods
CR, Rowe BH, Cates CJ, Har-

tling L. The Cochrane Library and
safety of systemic corticosteroids for
acute respiratory conditions in chil-
dren: an overview of reviews. Evid
Based Child Health. 2014; 9: 733-47.
Anailisis de la evidencia cientifica mds reciente
sobre la seguridad y ausencia de efectos secun-
darios a corto plazo del uso de corticoides en la
patologia respiratoria aguda en el nifio.

- Bjornson C, Russell K, Vandermeer
B, Klassen TP, Johnson DW. Nebu-
lized epinephrine for croup in children.
Cochrane Database Syst Rev. 2013;
(10): CD006619.

Revisién, mediante la medicina basada en la

evidencia, del efecto de diferentes preparados

de adrenalina nebulizada en la laringitis en

Pediatria.

Caso clinico

Nifia de 3 meses y medio remitida para estudio de estridor.

Antecedentes familiares
Madre 41 afios, hipotiroidismo. Padre 65 afios, sin ante-
cedentes patolégicos de interés. Hermana gemela sana.

Antecedentes personales

Embarazo gemelar, bicorial y biamniético. Cesarea a la 31
+ 4 semanas de edad gestacional por preeclampsia materna
previa maduracién pulmonar completa con corticoides. Pri-
mera gemela. Test de Apgar 8/9. Ingreso en UCIP hasta los
13 dias de vida, precisando intubacién durante menos de 24
horas para la administracién de surfactante. Posteriormente,
continda ingresada en Unidad de Neonatologia hasta los 33
dias de vida, sin constatar la presencia de estridor ni otra
sintomatologia respiratoria. Realizado ecocardiograma sin
objetivarse alteraciones.

Calendario vacunal al dia. No alergias conocidas. En tra-
tamiento profilactico con: glutaferro, vitamina D y protovit.
Alimentacién con formula adaptada de inicio. Estrefiimiento
en tratamiento con Eupeptina.

Ingreso a los 2 meses y medio de vida por cuadro de
dificultad respiratoria de 48 horas de evolucion, asociando
estridor inspiratorio, catalogado de bronquiolitis. Precisé
soporte con ventilacién mecénica no invasiva e ingreso en
UCI. Durante el ingreso, se realiz6 fibroscopia sin datos suge-
rentes de laringomalacia ni paralisis de cuerdas vocales. Reci-
bi6 tratamiento con dexametasona oral con mejoria clinica.

A los 3 meses de vida, precisé nuevo ingreso por exacerba-
cién respiratoria. Referian aumento del estridor inspiratorio,
quejido y dificultad respiratoria. Se realiz6 estudio esofago-
gastroduodenal con diagnoéstico de reflujo gastroesofagico.
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Buena respuesta clinica a la dexametasona oral, iniciando, a
su vez, tratamiento antireflujo con omeprazol y domperidona.

Proceso actual

Desde el alta, mantiene estridor inspiratorio y, a veces,
espiratorio, tanto en vigilia como dormida, con exacerbacién
con la agitacion. No atragantamientos. Hiporexia en relacion
con cansancio con la toma, e incremento del trabajo res-
piratorio con la actividad. Habia recibido tratamiento con
adrenalina nebulizada con escasa respuesta.

Exploracion fisica

TA: 108/52 mmHg. FC: 131 Ipm. SatO,: 97. FR: 41 rpm.
Buen estado general. Estridor bifasico. Normocoloreada, buen
relleno capilar, pulsos periféricos presentes y simétricos. No
exantemas ni petequias. Angioma de < 0,5 cm en dedo del
pie derecho. Tiraje subcostal e intercostal con agitacion, sin
tiraje en reposo. ACP: ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.
Roncus inspiratorios y espiratorios transmitidos de via aérea
superior. Abdomen: blando, depresible, sin masas ni mega-
lias, ruidos hidroaéreos presentes, no doloroso. Tono y acti-
tud concordante con EGC (edad gestacional corregida) de 2
meses de edad.

Se realiza fibroscopia flexible bajo sedacion objetivandose,
a nivel subglético, masa de color normal (igual que resto de
mucosa), no pulsatil, de localizacién posterior izquierda y
otra masa de menor tamafo de localizacién anterior, con
disminucién del calibre a nivel subglético del 90%, que
impiden el paso del endoscopio.

Ante la sospecha diagnéstica, se realiza RMN confirméan-
dose la existencia de dos masas submucosas, de localizacién
subgléticas, de b x 6 mm, con intensa captacién de contraste.



T

&g Cuestionario de Acreditacion

A continuacion, 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 formacion 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 niimeros de la revista durante el periodo sefialado
en el cuestionario “on-line”.

Laringitis, crup
y estridor

9.

10.

11.

En la laringitis aguda en el nifio,
todos los siguientes son signos de
gravedad de la misma, excepto uno.

Seiale la respuesta FALSA:

a. Estridor en reposo.

Retraccién de la pared toricica.
Alteracién del estado mental.
Palidez o cianosis.

o oo o

Disfonia.

Respecto ala etiologia de la larin-
gitis aguda, sefialar la respuesta
FALSA:

a. La causa bacteriana es infre-
cuente.

b. El virus mds frecuentemente
implicado en la laringotraqueitis
aguda es el parainfluenza tipo 1.

c. [Elvirus respiratorio sincitial es
una causa probable de laringitis.

d. La mayor parte de los casos no
son de etiologia infecciosa.

e. Eltabaquismo paterno no parece
aumentar el riesgo de crup.

En la epidemiologia de la laringi-
tis aguda, sefialar la respuesta CO-
RRECTA:

a. Es mis frecuente en el sexo
femenino.

b. El drea supraglética es la mds
afectada habitualmente.

c. Los antecedentes familiares de
crup aumentan el riesgo de la
misma.

d. Esmds frecuente en primavera.

e. Incide, sobre todo en mayores
de 6 afios, por las caracteristicas

anatémicas de la glotis a partir

de esa edad.

12. Respecto al diagnéstico de esta en-

tidad, sefiale la respuesta FALSA:

a. El diagnéstico es basicamente
clinico.

b. La radiologia AP de cuello es
una pieza fundamental en el
diagndstico, ya que demuestra
la existencia de estenosis sub-
glética.

c. La escala de Westley es la mis
utilizada para el diagnéstico de
la gravedad clinica.

d. La pulsioximetria no guarda
relacién siempre con la gravedad
del cuadro.

e. Elaspirado nasofaringeo puede
ser util para determinar su etio-
logfa.

13. En el tratamiento de la laringitis

aguda, sefiale la respuesta FALSA:

a. Todos los que acuden a urgencias
con laringitis aguda leve debe-
rian recibir una dosis de dexa-
metasona oral.

b. Elalta al domicilio debe de lle-
varse a cabo siempre en ausencia
de estridor en reposo.

c. En dosis tnica oral, es mis util
la dexametasona que la predni-
solona.

d. Debe recomendarse siempre el
uso de antibiéticos y antitusige-
nos, para evitar las complicacio-
nes frecuentes en esta entidad.

e. No existe mejor resultado tera-
péutico, combinando dexameta-
sona y budesonida, que con cada
una de ellas por separado.

Caso clinico

14.

15.

16.

Indicar la respuesta VERDADE-
RA en relacién con el tratamiento
seguido en el paciente:

a. Por la edad de la paciente se
trata claramente de una larin-
gitis viral.

b. Se trata de un caso atipico de
estridor.

c. Deberia haberse administrado
un corticoide por via parenteral.

d. No deberian haberse realizado
estudios complementarios.

e. Dado el antecedente de intuba-
cién, lo mas probable es que se
trate de una estenosis subglética.

En este caso, diga CUALesel diag-
néstico mds probable:

a. Laringotraqueobronquitis aguda
virica.

b. Traqueitis bacteriana.
Laringitis aguda subglética
grave.

d. Estenosis subglética.

Malformacién congénita subglé-
tica (hemangioma).

Finalmente, entre los tratamien-
tos, una vez diagnosticado el caso,

ELEGIR el de eleccién a su juicio:

a. Intubacién endotraqueal hasta
la resolucién del cuadro.

b. Dosis periédicas de corticoides
sistémicos.

c. Propranolol hasta resolucién cli-
nica.

d. Traqueostomia.
Terapéutica inhalada.
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