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RESUMEN

El cruop respiratorio, sindrome caracterizado por estridor, tos seca y disfonia; en la mayoria de
los casos es producido por el virus Parainfluenza tipo 1.Su aparicidn oscila entre los 6 meses y los 3
afios de vida.

Produce inflamacion y edema de la region subglética que en su progresion puede alterar la venti-
lacion con su consecuente hipoxemia e hipercapnia.

El nifio con antecedentes de rinitis y tos de 3 o 4 dias de duracion, comienza con sintomatologia
de obstruccién respiratoria superior, tos perruna, estridor que inicialmente es inspiratorio, disfonia y
fiebre. A medida que progresa la enfermedad presenta diferentes grados de disnea, pudiendo llegar
a un compromiso importante.

El laboratorio no es muy significativo. En una radiografia antero-posterior del térax podra consta-
tar la estrechez subglética.

Debera diferenciarse de epiglotitis aguda, croup espasmadico laringitis por cuerpo extrafio y tra-
queitis aguda principalmente.

El tratamiento se basa en la humidificacion e hidratacién, en casos mas graves se utiliza: adrena-
lina y corticoides inhalatorios y/o por via oral o parenteral; pudiendo llegar a la intubacion.

Es una entidad autolimitada, no obstante es importante tenerla en cuenta para un diagnéstico
precoz evitando el desarrollo de la enfermedad y el intenso grado de stress para el nifio y su familia.

SUMMARY:

Cruop respiratory, syndrome characterized by estridor, dry cough and crosstalk; in most of the ca-
ses it is produced by the virus Parainfluenza type 1.lts appearance oscillates between the 6meses
and the &fos of life.

It produces inflammation and edema of the subglottal region that in its progression can alter the
ventilation with its consequent hypoxaemia e hipercapnia.

The boy with rinitis antecedents and cough of 3 or 4 days of duration, begins with sintomatologia
of superior respiratory obstruction, cough perruna, estridor that initially are inspiratorio, crosstalk and
fever.As enfermedad progresses presents/displays different disnea degrees, being able to arrive at
an important commitment.

The laboratory is not very significant. In one it radiographs anteroposterior of the thorax it will be
able to state the subglottal narrowness.

It will have to be different from spasmodic acute epiglotitis, croup laryngitis by acute strange body
and traqueitis mainly.

The treatment is based on the humidificacion and hidratacién, in more serious cases it is used: in-
halatorios adrenalin and corticoids and/or by via oral or parenteral; being able to arrive at the intuba-
cion.

It is a autolimitada organization, despite is important to have it encuenta for a precocious diagnosis
avoiding the development of the disease and the intense degree of stress for the boy and his family.

INTRODUCCION

El croup respiratorio es un sindrome clinico
caracterizado por estridor, tos perruna disfo-
nia, (ronquera), debido a grados variables de
obstruccién laringea, por espasmos y edema.’

Las causas se dividen en dos grandes gru-
pos, las infecciosas y las mecanicas. Dentro
de las primeras distinguiremos: epiglotitis agu-
da, lasringitis, difteria laringea, laringotraqueitis
(croup) y croup espasmaédico. Entre las causa-
les mecéanicas estan: cuerpo extrafio, laringitis
secundaria a trauma por intubacion, las de ori-
gen alérgico y el edema angioneurético.*

Més del 75% y hasta un 95% de las laringo-
traqueitis son de origen viral. Los virus involu-
crados son: Parainfluenza 1, 2 y 3; Virus Sinci-
tial Respiratorio (VSR); Influenza A; Rinovirus
y Coxsakie tilpo A9; Adenovirus y Micoplasma
pneumoniae.

El Parainfluenza 1 es el que mayor fre-
cuencia produce el croup respiratorio y origina
brotes epidémicos. El tipo 2 produce un cuadro
clinico menos severo, mientras que el tipo 3
causa un cuadro importante en nifios peque-
flos y después del VSR es la segunda causa
de enfermedad grave del tracto respiratorio in-
ferior en lactantes.

La edad de aparicién es entre los 6 y 36
meses, teniendo mayor frecuencia entre 1 y 3
afios de edad. La frecuencia es 2 veces mas
elevada en el varén que en la mujer y su apa-
ricién predomina en la estacion fria.®

Los pacientes pueden haber tenido una in-
feccion previa de las vias aéreas superiores. El
proceso inflamatorio afecta el area subglética
que produce dificultad a la entrada de aire, es-
to se acompafia de edema y su con-secuente
alteracioén de la relacién ventilacion-perfusién e
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hipoxemia. El espacio subglético disminuye 1-
2 mm la luz traqueal se obstruye por un exu-
dado fibroso y las cuerdas vocales frecuente-
mente edematizadas y con disminucion de su
movilidad. En minimo grado hay, ademas, un
componente de broncoespasmo.*

La hipoxemia, el esfuerzo respiratorio y la
deplecion de liquidos y calorias pueden produ-
cir fatiga muscular con acidosis metabdlica
sumada a la acidosis respiratoria dada por los
probjemas ventilatorios, en los casos mas gra-
ves.

OBJETIVOS

Revisar las pautas necesarias para el co-
rrecto diagnéstico y tratamiento del sindrome,
ademas de diferenciarlo de otras entidades
que afectan la via aérea superior.

MATERIAL Y METODO:

Es una revisién bibliografica para la que se
utilizé libros de medicina, enciclopedias médi-
cas, revistas cientificas y una exhaustiva bus-
gueda en Internet a través del buscador Goo-
gle; para ello se utilizaron palabras claves co-
mo: croup, laringotraqueitis y estridor inspirato-
rio.

DESARROLLO
Diagnéstico:

Clinicamente es un paciente entre los 6
meses y los 3 afios de edad con antecedentes
de sintomas de un resfriado comun: obstruc-
cién nasal, rinorrea, coriza, fiebre de corta du-
racién.® Entre las 12 y 48 horas posteriores
aparecen los signos de obstruccion respiratoria
superior: tos seca, disfonia, estridor inspirato-
rio intermitente que a medida que empeora el
cuadro se hace continuo y aleteo nasal. Es ca-
racteristica la exacerbacion nocturna de los
sintomas y con la agitacion, el llanto y la posi-
cion horizontal.*

A medida que progresa el sindrome dara o
no diferentes grados de disnea, pudiendo lle-
gar a la hipopnea e hipercapnia con gran com-
promiso ventilatorio. En algunos casos la obs-
truccion severa lleva a retraccion supraesternal
y supraclavicular, especialmente en nifios pe-
quefios con caja toracica muy deformable.
Puede haber disminucion bilateral del murmu-
llo vesicular, roncus y esterores dispersos.®

Los signos de hipoxemia: irritabilidad, in-
quietud, ansiedad, taquipnea y taquicardia
preceden a la cainosis clinica.

El cuadro dura de 2 a7 dias, aunque la tos
y el catarro pueden persistir por mas tiempo.*

El diagnéstico se basa en la clinica. El labo-
ratorio es de poco valor, el leucograma se pre-
senta con una leucocitosis a predominio de
neutréfilos. Pero leucocitos mayor de 20.000/

mm? con desviacién a la izquierda es un indi-
cio de infeccién bacteriana asociada.®

La exploracion radiografica puede ser de
utilidad. Una radiografia antero-posterior de t6-
rax mostrara el estrechamiento subglético
(imagen en punta de lapiz o signo del campa-
nario) en el 50-60% de los casos. En la radio-
grafia lateral de cuello podra observarse la so-
bredistencién de la hipofaringe durante la ins-
piracion®

Los gases en sangre podran evidenciar
hipoxemia e hipercapnia.’

La laringoscopia mediante fibra 6ptica no
esta bien definida. Se recomienda su utiliza-
cion en el croup severo o0 en pacientes con
manifestaciones clinicas atipicas.®

Debe realizarse el diagnostico diferencial
con: epiglotitis, croup espasmaddico, edema
angioneurético y traqueitis bacteriana.™**

El croup espasmddico es un episodio agu-
do de laringitis, previamente asintomatico, noc-
turno, que cursa sin signos de infeccion. Es
frecuente, recurrente y de presentacion fugaz
(2-3 horas). Se da entre los 3 meses y 3 afos.
Su etiologia es inmunoldgica.*

La epiglotitis, proceso dramatico que apa-
rece en nifios de 2-7 afios de edad, es una in-
flamacién aguda que compromete epiglotis y
pliegues aritenoepigloticos. Es causada por el
Haemophilus Influenza b y en menor niamero
de casos por el Stafilococo B Hemolitico.* Los
sintomas son: fiebre alta, dolor faringeo, dis-
nea, obstruccion respiratoria rapidamente pro-
gresiva y postracion. En nifios menores el cue-
llo puede estar en hiperextension, sin otro sig-
no de irritacién meningea. Algunos progresan
rapidamente a un estado similar al shock.™ Pa-
ra el diagnoéstico es imperativo visualizar la
epiglotis amplia, edematosa y de color rojo ce-
reza, que es patognomonica. La leucocitosis
es a predominio de polimorfonucleares.*?

En el absceso, la inspeccion faringea mos-
trara la masa y la inflamacion epiglética.*

El edema angioneurdtico se presenta como
obstruccion respiratoria repentina, sin fiebre,
con edema en cara, labios y zona supraglética.
Responde a adrenalina y antihistaminicos.”

La traqueitis bacteriana va precedida por
signos de infeccion de 3-4 dias de evolucion.
Al examen de laringe se observa una mem-
brana blanco-grisacea, de la cual se toma
muestra para cultivo e identificacion de ger-
men. Requiere hospitalizacion y antibiéticos
parenteral ’

Tratamiento:

Es importante discernir si el paciente nece-
sita hospitalizacién o no, por lo que se tiene en
cuenta ademas de los signos de hipoxemia
(irritabilidad, ansiedad, inquietud, taquipnea y
taquicardia) el score de Taussing
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respiracién | Normal | Roncus Disminuido
estridor Inspiratorio Insp. Y Esp.
retraccion Supraesternal | Universal
cianosis | --------- Ambiental Con 40%

02
conciencia | Normal | Agitado Obnubilado
Paradmetros:

- Puntaje menor a 4:tratamiento ambulato-
rio

- Puntaje 4 o mas: hospitalizacion
- Puntaje 7 o mas: Unidad de Cuidados
Intensivos
Criterios de internacion: epiglotitis probable,
estridor progresivo y/o en reposo, dificultad
respiratoria, signos clinicos y/o bioguimicos de
hipoxemia y fiebre alta en estado téxico.> >+’

Medidas Terapéuticas:

Humectacién: la manera mas sencilla es en
forma de aerosoles o vaporizadores. Esta dis-
minuye la viscosidad de las secreciones mu-
cosas, disminuye el flujo respiratorio e induce
sensacién de confort.>*

Hidratacién: preferentemente oral. Mejora la
tos, actlla como expectorante.’

Oxigeno: se administrara de la forma mejor to-
lerada.”

Adrenalina nebulizada produce vasoconstric-
cion de la arteriola precapilar por estimulacion
de los alfa receptores. Disminuye el edema. Su
efecto es rapido y tiene una duracién de 2
horas, pero es transitorio. Las dosis son de 3-6
mg o de 0.5 ml/Kg disuelto en solucién fisiolé-
gica.*

Antibiéticos: no estan indicados exceptuando
si existe infeccion bacteriana concomitante® * ’
Corticoesteroides: se utiliza Dexametasona
en dosis de 0.15-0.3 mg/Kg via oral en dosis
tnica.**’ Otros estudios imponen la utilizacién
del Budesonide 1-2 mg./nebulizacion; ya que
reduciré el tiempo de internacién.”

Helio y oxigeno: algunos autores recomien-
dan la utilizacién de ésta mezcla en una pro-
porcién 60-80% respectivamente para evitar la
intubacién en los casos graves.’

Via aérea artificial: se utiliza un tubo de me-
nor diametro al recomendado. La nasotraqueal
es de eleccion.®

Manejo:
Croup leve: se recomienda la ingesta de liqui-
dos, antipiréticos, humidificacion de secrecio-

nes, observacion domiciliaria de los signos y
sintomas de empeoramiento.” Queda a criterio
médico el uso de Dexametasona 0.15 mg/Kg
dosis Unica, via oral o Prednisolona 1 mg/Kg
via oral durante 3 dias. Si existiere intolerancia
oral se puede utilizar la via intramuscular.*®
Croup moderado: Se puede utilizar Budeso-
nide (2 mg.) nebulizado, L-adrenalina 1/1000
nebulizada, mas dexametasona oral (0.5 mg
cada 8 horas), segun la evolucién.*

Croup severo: lo importante es evitar la nece-
sidad de intubar al nifio, se puede aplicar
dexametasona por via parenteral, sumada a
adrenalina nebulizada (hasta 3 aerosoles se-
guidos) y Budesonide nebulizado de apoyo. En
caso de no haber respuesta favorable se pro-
cedera a entubar al paciente.”

Complicaciones:

Ocurren en una minoria de los casos y son
generalmente secundarias a la entubacion:
neumotérax, neumomediastino, superinfeccion
bacteriana, estenosis subglética, sindrome
téxico producido principalmente por Staphilo-
COCO aureus.

CONCLUSION

En conclusidn, el croup respiratorio es una
entidad virica y como tal autolimitada; pero
presenta diferentes estadios de gravedad y en
su progresion el nifio podria requerir de hospi-
talizacion y hasta asistencia respiratoria artifi-
cial. Por lo consiguiente es de suma importan-
cia poder reconocer el sindrome y otorgarle la
importancia que se merece.
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