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Introduccion

El término laringitis puede ser encontrado en
la literatura como crup, laringotragueobron-
quitis y laringitis subglética. Todos ellos des-
criben un cuadro clinico caracterizado por
afonia, tos perruna, estridor y dificultad respi-
ratoria.

Existen fundamentalmente dos entidades res-
ponsables de este sindrome: la laringotraqueo-
bronquitis aguda viral (LAV) y el crup espasmé-
dico. Desde el punto de vista practico es de
escaso valor diferenciarlas ya que el trata-
miento de ambas no difiere.

La laringitis es con diferencia la causa mas
frecuente de obstruccién de la via aérea supe-
rior en la infancia. Constituye aproximada-
mente el 20% de las consultas respiratorias
gue se atienden en los servicios de urgencias
pediatricos, precisando hospitalizacion el
1-5% de los pacientes*?2,

A pesar de que la mayoria de estos cuadros
son leves, en ocasiones puede provocar una
obstruccion grave de la via aérea.

Etiologia

Las laringitis agudas son producidas casi
exclusivamente por agentes virales. El virus
mas frecuentemente implicado en la LAV es
el virus parainfluenza tipo 1, responsable
aproximadamente del 75% de todos los casos.
También pueden producirla los tipos 2 y 3, asi
como influenza Ay B, virus respiratorio sinci-
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tial, adenovirus, rinovirus y enterovirus entre
otros. El agente viral mas frecuente después
del parainfluenza tipo 1 es el tipo 3. Por otro
lado, el virus influenza A es mas frecuente que
el B; su incidencia anual varia debido a su
aparicion epidémica fluctuante®.

La LAV puede complicarse debido a sobrein-
feccion bacteriana, sobre todo en adultos, por
gérmenes como Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumo-
niae, Streptococcus pyogenes o Moraxella
catarrhalis.

Epidemiologia

La LAV aparece principalmente en nifios con
edades comprendidas entre 3 meses y 3 afios,
con un pico de incidencia en el segundo afio
de vida. Existe un predominio en varones,
con una relacion nifios/nifias de 2:1.

Los patrones epidemiolégicos de la LAV refle-
jan los rasgos estacionales de los distintos
agentes. Como el virus parainfluenza tipo 1
produce la mayoria de los casos, el pico prin-
cipal ocurre cuando este virus es prevalente
en la comunidad, es decir, en otofio. Existe un
pico de incidencia mas pequefio, en invierno,
asociado al virus influenza A'y en menor pro-
porcién al virus respiratorio sincitial y al
parainfluenza tipo 3. Los casos esporadicos
que acontecen en primavera y verano suelen
asociarse con el virus parainfluenza tipo 3, y
menos frecuentemente con adenovirus, rino-
virus y Mycoplasma pneumoniae. En todos los
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grupos por edades, los agentes méas frecuentes
son los virus parainfluenza. De todos los agen-
tes comentados, los Unicos capaces de provo-
car epidemias son el virus parainfluenza tipo 1
y los influenza, y en ocasiones el VRS y el
virus parainfluenza tipo 2.

Patogenia

Se produce un edema de la mucosa y submu-
cosa de la porcion subglética de la via aérea,
que resulta ser la méas estrecha en el nifio.
Esto, asociado a un aumento de la cantidad y
viscosidad en las secreciones, provoca una
disminucion de la luz traqueal.

Al inicio, esta obstruccion puede compensar-
se con taquipnea. Si la obstruccion aumenta,
el trabajo respiratorio puede ser mayor,
pudiendo producir agotamiento del paciente.
En esta fase de insuficiencia respiratoria apa-
rece hipoxemia e hipercapnia.

Clinica

Habitualmente existen sintomas catarrales
previos de 24 a 72 horas de evolucién. De
forma més o menos brusca, y generalmente
por la noche, aparece la triada tipica del
crup: tos perruna, afonia y estridor de predo-

minio inspiratorio. Sigue una secuencia
caracteristica. Primero aparece la tos metalica
ligera con estridor inspiratorio intermitente.
Después el estridor se hace continuo, con
empeoramiento de la tos, pudiendo aparecer
retracciones subintercostales y aleteo nasal.
La agitacién y el llanto del nifio agravan la
sintomatologia, al igual que la posicion hori-
zontal, por lo que el nifio prefiere estar senta-
do o de pie. En ocasiones existe fiebre, aun-
que esta suele ser leve. Una de las caracteris-
ticas clésicas del crup es su evolucion fluc-
tuante. Un nifio puede empeorar o mejorar
clinicamente en una hora. El cuadro clinico
tipico del crup dura 2 ¢ 3 dias, aunque la tos
puede persistir un periodo mayor.

La valoracion de la gravedad del crup se
puede realizar con la clasificacion de Taussig
(tabla 1). De 0-6 puntos se considera de
caracter leve; de 7-8, puntos de caracter
moderado; mas de 9 puntos, de caracter grave.
La puntuacién de 3 en cualquiera de las tres
categorias equivale a distrés grave. La distin-
cion del grado de gravedad de la laringitis
aguda es importante en base a establecer un
tratamiento.

Diagndstico

El diagndstico de laringitis aguda se basa
habitualmente en el cuadro clinico caracteris-

TABLA I. Clasificacién de Taussig

0 1 2 3
Estridor No Mediano Moderada Intenso/ausente
Entrada aire Normal Levemente disminuido Disminuido Muy disminuido
Color Normal Normal Normal Cianosis
Retracciones No Escasas Moderadas Intensas
Conciencia Normal Decaido Deprimida Letargia
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tico y no suele ofrecer dificultades. En caso de
realizar un hemograma, éste no suele ofrecer
alteraciones significativas. En la radiografia
antero-posterior de cuello, en los casos de
LAV se puede observar una estenosis subglo-
tica, signo descrito como "en punta de lapiz"
0 "en reloj de arena”.

La identificacién del agente viral responsable
del cuadro no suele realizarse, salvo para estu-
dios epidemiologicos. Por lo general, el aisla-
miento viral se consigue a partir de muestras
de hipofaringe, traquea y lavados nasales.

Diagnostico diferencial

La LAV es normalmente facil de diagnosticar.
Aun asi es dificil diferenciarla del crup espas-
modico. En éste no existen sintomas catarra-
les ni fiebre, la presentacidon es mas brusca,
con claro predominio nocturno y tendencia a
repetirse.

El crup debe diferenciarse de otras causas
menos frecuentes de obstruccidn de vias res-
piratorias altas, como epiglotitis aguda, tra-
queitis bacteriana, absceso retrofaringeo, aspi-
racién de cuerpo extrafio, etc. (tabla I1).

La epiglotitis aguda se caracteriza por una
inflamacion del area supraglotica, causada
fundamentalmente por Haemophilus influenza
tipo B. Se observa sobre todo en nifios de
entre 2 y 4 afios, que bruscamente presentan
un cuadro de fiebre elevada, aspecto toxico,
disfagia y dificultad respiratoria progresiva
gue provoca una posicién del cuerpo hacia
delante con estiramiento del cuello. La tra-
gueitis bacteriana se comporta como una
laringitis viral con fiebre elevada, aspecto
toxico, dificultad respiratoria intensa y pro-
gresiva y mala respuesta al tratamiento. El
absceso retrofaringeo puede imitar una obs-
truccion de la via aérea superior. En la aspira-
cion de cuerpo extrafio la obstruccion suele
ser brusca, normalmente en un nifio de 6

TABLA I1. Diagnostico diferencial de la obstruccion de la via aérea superior en el nifio

Laringitis Laringitis Epiglotitis Traqueitis Absceso
viral espasmddica aguda bacteriana retrofaringeo

Edad 6m-3a 2-6a 2a-5a 2a-10a >5a
Prédromos Catarro de No No Catarro Faringitis aguda

vias altas vias altas agudo
Inicio Gradual Brusco Brusco Variable Lento
Disfagia +/- +/- +++ +/- +++
Fiebre +/- No Elevada Elevada Variable
Estridor +++ ++ ++ +++ +
Babeo No No +++ +/- +++
Postura Normal Normal Sentado Variable Variable
Radiografia Estenosis Est. subglética Supraglotis | Irregularidad Retrofaringe

subglética (o normal) agrandada subglotica ensanchada
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meses a 2 afios, con historia de atraganta-
miento y tos, y no hay fiebre. Existen otras
entidades que deben descartarse siempre
como son el laringospasmo psicdgeno y el
déficit de Cl-inhibidor (que provoca angioe-
dema de glotis). En este Gltimo suele haber
antecedentes familiares.

Evolucion

El crup viral es en general una entidad de
intensidad leve y evolucion autolimitada. Sin
embargo, antes del empleo extendido de los
corticoides y adrenalina nebulizada, esta
patologia era motivo de hospitalizacion hasta
en el 20-25% de los casos, siendo precisa la
intubacion endotraqueal aproximadamente
en un 2% de estos pacientes®®. En la actuali-
dad es excepcional el ingreso de estos pacien-
tes en la unidad de cuidados intensivos o que
precisen intubacion endotraqueal .

Medidas terapéuticas en la laringi-
tis aguda

Suele ser un proceso benigno que en muchas
ocasiones no requiere medidas terapéuticas.
Sin embargo, hay un grupo de pacientes que
puede beneficiarse de medidas farmacolé-
gicas, siendo excepcional la necesidad de
medidas mas agresivas.

En este momento, aunque existe consenso en
cuanto a que los pilares fundamentales del
tratamiento farmacoldgico del crup son la
budesonida y la adrenalina, hay un debate
continuo sobre las indicaciones, dosis y poso-
logia de estos farmacos.

Debe recordarse que la nebulizacién de sus-
tancias en el tratamiento de las laringitis agu-
das precisa un flujo de aire de 5 litros por
minuto, para favorecer el depésito de las mis-
mas en la laringe.
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Humedad ambiental

Existe escasa evidencia cientifica que justifi-
que su empleo. Los mecanismos propuestos
que intentan explicar su beneficio en esta
patologia son la humidificacion y con ello el
aclaramiento de las secreciones, siendo mas
discutible su efecto sobre el edema laringeo.
Aun asi, se sigue empleando en muchos hos-
pitales. Se aplica mediante aerosoles de suero
fisiolagico (5 ml de suero fisiol6gico nebuliza-
do, con 2 a 5 litros/min). Existen estudios que
no encontraron diferencias en la evolucién de
los nifios en quienes se empleo aire humidifi-
cado'. Algunos centros han evaluado el efec-
to de la retirada de esta terapéutica, no
encontrando aumento de la estancia media
en urgencias, los ingresos en la UCI o en la
necesidad de intubacion endotraqueal’. Su
empleo no estd exento de riesgos. La hume-
dad puede intensificar el broncoespasmo en
nifios que tienen un crup al mismo tiempo
que sibilancias.

Corticoides inhalados

Existen numerosos estudios en nifios que
demuestran el efecto beneficioso de la bude-
sonida nebulizada en el tratamiento de la
LAYV leve y moderada, y de apoyo en las gra-
ves**®, Administrada en una dosis fija de 2 mg
disuelta en 4 ml de suero fisiolégico (inde-
pendientemente del peso y la edad) mejora la
sintomatologia inicial, disminuye el tiempo
de estancia en urgencias y reduce la necesidad
de adrenalina nebulizada®®. Klassen y cols.
encontraron ademas una reduccion en la tasa
de hospitalizacion en estos nifios’. Sus efectos
beneficiosos se producen entre 2 y 4 horas
después de su administracion®y podria persis-
tir algun beneficio clinico durante las prime-
ras 24 horas de su aplicacién®. Tedricamente
es el tratamiento ideal en el crup, por la rapi-
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da reduccion de la inflamacion laringea y los
nulos o minimos efectos sistémicos que pro-
duce®. Ejerce su efecto al disminuir la permea-
bilidad vascular inducida por la bradicinina,
con lo que disminuye el edema de la mucosa,
y al estabilizar la membrana lisosémica, ami-
norando la reaccion inflamatoria®.

Existen varios ensayos clinicos en los que se
compara el efecto de la budesonida nebuliza-
da con la dexametasona oral en nifios con
laringitis viral, concluyendo que son igual-
mente eficaces. Dado el bajo coste de la dexa-
metasona oral en comparacion con la budeso-
nida, deberia considerarse la primera como de
eleccion. Se ha demostrado un beneficio ain
mayor cuando se administran ambas, obser-
vandose un efecto aditivo®. Se ha comparado
la eficacia de la budesonida nebulizada con la
de la adrenalina nebulizada en el tratamiento
de casos moderados y graves de LAV en nifios,
observandose resultados similares, con un alta
mas precoz en los tratados con budesonida. El
coste de ambas es similar, por lo que si esto se
ratificara en proximos estudios podria colocar
a la budesonida nebulizada como primera
eleccion en estos pacientes.

Corticoides sistémicos

Durante estas Ultimas décadas ha existido
controversia a cerca del efecto de los corticoi-
des sistémicos en el tratamiento de la laringi-
tis. Actualmente existe amplia evidencia de
sus beneficios en el tratamiento del crup
moderado y grave, e incluso en casos leves.

El corticoide mas utilizado y estudiado ha sido
la dexametasona, sobre todo por su gran
potencia y disponibilidad. La dosis utilizada
de forma mas extendida es de 0,6 mg/kg
(maximo 10 mg), por via intramuscular, en
dosis Unica. Disminuye la gravedad de los sin-
tomas, la necesidad de adrenalina nebulizada
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posteriormente, los ingresos hospitalarios, la
necesidad de intubacion y la estancia hospita-
laria en el &rea de observacion de urgencias®’.
Aungque los resultados clinicos no suelen apa-
recer hasta pasadas 6 horas de la administra-
cién de dexametasona, parece que la mejoria
clinica comienza a las 1-2 horas de su admi-
nistracion®.

Trabajos recientes aportan que dosis inferio-
res, de 0,3 mg/kg e incluso 0,15 mg/kg en los
casos leves y administradas por via oral en
dosis Unica, son de igual eficacia®®. Esto es de
gran importancia ya que se reducen los efec-
tos adversos potenciales y se evitan las moles-
tias de la inyeccion intramuscular.

En los cuadros de laringitis que mejoran lo
suficiente para ser dados de alta, s6lo es preci-
sa la administracién de la dosis inicial de cor-
ticoide (la dexametasona mantiene niveles
durante 36-72 horas), pero en el paciente
grave hospitalizado pueden ser necesarias
dosis repetidas cada 12 6 24 horas.

Existen pocos estudios acerca de la predniso-
na o prednisolona en el tratamiento de la
laringitis, pero no existen razones objetivas
para pensar que dosis equivalentes de este far-
maco (1 mg/kg) no sean igualmente eficaces.
No queda claro adn si los beneficios son los
mismos administrado en dosis Gnica o reparti-
do en tres dosis diarias durante 3 dias. La
administraciéon de prednisolona en nifios
intubados con laringitis aguda viral grave en
dosis de 1 mg/kg/12 horas por la sonda naso-
gastrica hasta pasadas 24 horas de la extuba-
cién disminuye la duracién de la intubacién.

Adrenalina

La eficacia de la adrenalina nebulizada en los
casos moderados y graves de laringitis aguda
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esta demostrada, tanto en su forma racémica
como estandar. Habitualmente no altera el
curso de la enfermedad ni acorta la estancia
hospitalaria, pero produce mejoria clinicats®.

Su mecanismo de accidn es por vasoconstric-
cién de las arteriolas precapilares mediante la
estimulacion de los alfarreceptores, disminu-
yendo la presién hidrostatica y por tanto el
edema de la mucosa laringea®. Su efecto es
rapido, comenzando a los 10 minutos, con un
pico maximo a los 30 minutos, durando su
efecto unas 2 horas. Las dosis requeridas osci-
lan entre 3 y 6 mg*. Su administracion puede
repetirse si es preciso, pudiéndose emplear
hasta tres veces en 90 minutos. Si tras esto no
se produce mejoria, debe considerarse el
ingreso en la unidad de cuidados intensivos
y/o intubacidn.

La adrenalina estandar (adrenalina L) se pre-
senta en ampollas de 1 ml al 1/1.000
(6 0,1%); es decir, contiene 1 mg. por cada
ml. La dosis es de 2,5 a 5 ml (es decir, de dos
ampollas y media a cinco ampollas) o 0.5 ml
/kg/dosis (con un maximo de 5 ampollas)
disuelto hasta llegar a 10 ml de suero fisiolo-
gico. Es igualmente eficaz y segura que la
adrenalina racémica, ademas de mas barata.

La adrenalina racémica (Vaponefrin), no
comercializada en Espafia, se compone de
forma L (50%) y forma D (50%). La forma L
es la activa (20 veces mas que la D). La pre-
sentacion es al 2,25% (1 ml = 11.250 pg de
adrenalina L). La dosis a administrar es de
0.25-0.75 ml diluidos en 4 ml de suero fisio-
I6gico®.

Debido a que su efecto es transitorio, la situa-
cién clinica puede volver a ser la misma que
al inicio. Esto se ha llamado durante mucho
tiempo como "efecto rebote de la adrenalina”,
pero debe considerarse mas bien como justo el
fin de su accién. Por esto, debe dejarse al
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paciente en observacion al menos durante
6 horas tras su administracion antes de deci-
dir el alta. Gracias a la tendencia actual de
administraciéon conjunta con corticoides
podria dejarse esa espera de seguridad en 3-4
horas, debido a que éstos reducen la necesidad
de adrenalina en estos pacientes. Parece por
tanto razonable mantener en observacion de
urgencias a un nifio al que se le ha adminis-
trado adrenalina nebulizada si: a) no tiene
estridor; b) la entrada de aire es normal; ) la
coloracién es normal, o d) ha recibido una
dosis de 0,6 mg/kg de dexametasona oral o
intramuscular®.

La obstruccién laringea grave es una indica-
cidn para utilizar adrenalina nebulizada antes
de recurrir a la intubacion, siempre que la
obstruccion no sea completa. Por otro lado, su
administracion en pacientes que no tienen
distrés respiratorio no esté justificada*.

Intubacion endotraqueal

La intubacién endotraqueal ha desplazado a
la traqueotomia en el manejo de la obstruc-
cién grave de la via aérea secundaria a LAV.
La decision de intubar debe basarse en crite-
rios clinicos que incluyan dificultad respirato-
ria grave y progresiva, cianosis, alteracion de
la conciencia, agotamiento y fracaso del tra-
tamiento con adrenalina nebulizada®. Es pre-
ferible el acceso nasotraqueal, asi como el
empleo de un tubo con un didmetro de 0,5 a
1 mm menor de lo que corresponde para su
edad. Estos pacientes deben ser ingresados en
la unidad de cuidados intensivos.

Se intentard la extubacion cuando el nifio
esté afebril, no haya secreciones abundantes
al aspirar y aparezca fuga de aire alrededor del
tubo, lo que suele suceder a las 48-72 horas.
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TRATAMIENTO DE LA LARINGITIS AGUDA

LEVE (< 6 Taussig) MODERADA (7-8 Taussig) GRAVE (> 9 Taussig)
— Estridor - tos perruna — Estridor moderado en reposo — Aspecto toxico
—No hay tiraje o es leve — Tiraje subintercostal moderado — Taquipnea y tiraje grave
— Aspecto no toxico —Taquipnea — Estridor marcado
— Cianosis
i l — Alteracion nivel conciencia
Humidificacién y/o Budesonida o adrenalina L 1. Adrenalina L nebulizada (3 en 90)
dexametasona v.o. (0,15 nebulizadas y 2. Budesonida nebulizada
mg/kg monodosis) y/o dexametasona v.o./i.m. 3. Dexametasona i.m./i.v. (0,6 mg/kg);
budesonida nebulizada (0,3-0,6 mg/kg) (prednisolona 1 mg/kg/12 h v.0./SNG)
‘ Mejoria ‘ ‘ Sin mejoria ‘ /\
Observar ‘ Adrenalina L nebulizada Mejoria ‘ No mejona
3-4 horas ¢ i
] Intubacion
Observar 3-4 horas (ingreso en UCI)

ALTA /\

Como alternativa a la
dexametasona v.o., valorar
otro corticoide oral (pred-
nisona o prednisolona Mantener en observacion;
1mg/kg/dia durante 3 dias) valorar ingreso hospitalario

Figura 1. Algoritmo terapéeutico de la laringitis aguda segin su gravedad.
v.0.: via oral; i.m.: intramuscular; i.v.: intravenoso; SNG: sonda nasogastrica; UCI: uni-
dad de cuidados intensivos.
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Esquema de tratamiento de la
laringitis aguda segun su severidad
(ver figura 1)

Crup leve (puntuacion igual o menor a 6)

Pueden ser enviados a casa recomendandoles
Unicamente humedad ambiental (15-20
minutos en el cuarto de bafio con humedad o
exponer al aire frio de la ventana o terraza).
Se darédn indicaciones a los padres sobre los
signos y sintomas que deben observar por si se
produce empeoramiento al volver a casa.

En el departamento de urgencias puede valo-
rarse la nebulizacion de suero fisioldgico y/o
budesonida si se considera necesario, aunque
podria ser suficiente con la administracion de
dexametasona oral 0,15 mg/kg (méximo 10
mg) en dosis Unica. En su defecto, podria
aconsejarse otro corticoide oral como predni-
sona o prednisolona, en dosis de 1 mg/kg/dia
(cada 8 horas) durante 3 dias. La prescripcion
de corticoides en estos casos sobre todo se
aconseja si existen factores de riesgo, como
domicilio lejano, menor de 6 meses, presion
familiar, padres poco fiables, estenosis post-
intubacion, etc. Estos factores pueden ser
tenidos en cuenta ademas en ocasiones cuan-
do se valora el ingreso hospitalario (4).

Crup moderado (puntuacion 7-8)

Se recomienda la administracion de budeso-
nida o adrenalina L nebulizada y la adminis-
tracion de un corticoide por via sistémica,
sobre todo la dexametasona oral a 0,3-0,6
mg/kg en dosis Unica (maximo 10 mg), recu-
rriéndose a la administracion intramuscular si
existe mala tolerancia oral.

Si no existe mejoria, se recomienda iniciar o
continuar con adrenalina L nebulizada, en
cuyo caso se hace necesario el ingreso en
observacion durante unas horas®.
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Crup grave (puntuacion 9 o mas)

Exige monitorizacion estricta, adrenalina L
nebulizada (normalmente 3 aerosoles casi
seguidos), budesonida nebulizada de apoyo,
dexametasona por via parenteral a 0,6 mg/kg
(maximo 10 mg) y oxigenoterapia si es preci-
so. Es preferible la dexametasona a la predni-
solona en estos casos. Si ho mejora, se proce-
de a la intubacion endotraqueal e ingreso en
la unidad de cuidados intensivos.
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