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RESUMEN

La laringitis es una causa frecuente de obstruccion aguda de las vias aéreas superiores en |a
infancia. Es un sindrome caracterizado por la presencia de un grado variable de tos perruna o
metalica, afonia, estridor y dificultad respiratoria, asociado o no a fiebre. Estos sintomas son
debidos a diferentes grados de obstruccion laringea, provocada por la presencia de edema
subglético. La incidencia estimada es del 3-6% de nifios entre 3-6 meses y 6 afos, con un pico
maximo en el segundo afio de vida y durante el otofio y el invierno, predominando en varones
(relacién 2:1). La principal causa es el virus parainfluenza tipo I, aunque también se puede
producir por otras infecciones o etiologias. El diagndstico es fundamentalmente clinico y se
basa en la historia y la exploracion fisica, sin requerir mas exploraciones complementarias en
la mayoria de los casos. A la llegada a Urgencias, se debe proceder con la evaluacion y estabi-
lizacion inicial, utilizando el tridngulo de evaluacién pediatrico (TEP) y la secuencia ABCDE. El
tratamiento va a depender del grado de afectacion, por lo que es fundamental aplicar el score
clinico lo mas objetivo posible. En caso de sospechar complicaciones mas graves, se valoraria
realizar la radiografia de torax, analitica sanguinea con gasometria o broncoscopia. En funcién
de la gravedad del cuadro, se valorara iniciar tratamiento oral y alta, u observacién en Urgencias
o hospitalizacién juntamente con nebulizaciones de adrenalina y tratamiento corticoideo.
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Diagnosis and treatment of laryngitis in the Emergency Department
ABSTRACT

Laryngitis is a frequent cause of acute upper airway obstruction in childhood. It is a syndrome
characterized by the presence of avariable degree of dog or metal cough, aphonia, stridorand res-
piratory distress, with or without fever. These symptoms are due to different degrees of laryngeal
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obstruction, caused by the presence of subglottic edema. The estimated incidence is 3-6% of
children between 3-6 months and 6 years, with a peak in the second year of life and during the
autumn and winter, predominantly in males (ratio 2: 1). The main cause is the parainfluenza virus
typel, although it can also be caused by other infections or etiologies. The diagnosis is fundamen-
tally clinical and it is based on anamnesis and physical examination, without requiring further
complementary explorations in the majority of cases. Upon arrival at the emergency room, the
initial evaluation and stabilization should be carried out, using the pediatric evaluation triangle
and the ABCDE sequence. The treatment will depend on the clinical severity, so it is essential
to apply a clinical score as objective as possible. If more serious complications are suspected, a
chest x-ray, blood analysis or bronchoscopy should be performed. Depending on the severity of
the condition, it will be considered to start with oral treatment or observation in the emergency
room or hospitalization together with nebulizations of adrenaline and corticosteroid treatment.

Key words: laryngitis, croup, emergency department.

1. INTRODUCCION

La laringitis aguda es una causa frecuente de
obstruccion aguda de las vias aéreas superiores
en la infancia, siendo un motivo de consulta ha-
bitual en un servicio de urgencias. Es un sindrome
caracterizado por la presencia de un grado varia-
ble de tos perruna o metalica, afonia, estridor y
dificultad respiratoria. Estos sintomas son debi-
dos a diferentes grados de obstruccion laringea,
provocada por la presencia de edema subglético.

Las dos entidades clinicas mas frecuentes que
provocan este sindrome son:

« laringitis aguda.

« Laringitis espasmaodica.

2. CONCEPTOS IMPORTANTES

La incidencia estimada es del 3-6% de nifios
entre 3-6 meses y 6 afios, con una incidencia
maxima en el segundo afio de vida y durante el

otonoy el invierno, predominando en varones
(relacién 2:1).

La laringitis aguda es causada generalmente
por cuadros viricos, presentando un curso mas
torpido y asocia sintomas de infeccion viral
(fiebre, rinorrea, etc.). La principal causa es el
virus parainfluenza tipo |, pero otros virus que
lo pueden causar son el parainfluenza 2 y 3,
virus respiratorio sincital, virus influenza Ay B,
el adenovirus y el sarampion. Mas raramente,
puede ser causada por bacterias, generalmen-
te por Mycoplasma pneumoniae, Staphylococcus
aureus, Streptococcus pyogenes, Streptococcus
pneumoniaey Haemophilus influenzae (Tabla 1).

La laringitis espasmaodica se presenta de forma
mas repentina, con un curso mas recortado y
tendencia a repetirse. La etiologia no se cono-
ce, se ha relacionado con una hiperreactividad
de las vias aéreas a estimulos inespecificos
(estrés, reflujo gastroesofagico, atopia, etc.) o
con infecciones virales de baja intensidad, pero
no existen estudios que lo demuestren. Tiene
caracter recidivante y una incidencia familiar.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de laringitis aguda
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Laringitis aguda Epiglotitis Laringotraqueitis bacteriana
Etiologia Parainfluenza tipo 1 H. Influenza tipo B S. aureus, M. pneumoniae, .
§ pyogenes, S. pneumoniae
Edad 3 meses-6 afos 1-7 anos 3 meses —12 afios
Incidencia Elevada Rara Rara
Debut Progresivo, con prédromos de 1-5 dias | Suibito, con aspecto de gravedad | Progresivo, con prédromos 2-5 dias
Temperatura | Fiebre variable Fiebre alta Fiebre moderada
Disfagia No Si Rara
Babeo No Si Raro
Tipodevoz | Ronca Sorda, apagada Normal
Tos Tos perruna, ronca Rara Variable
fop Variable Sentado, cuello en extension y Variable
Posicion ;
boca abierta
Sobredistension hipofaringea con Dilatacion aérea preestenética Paredes traqueales edematosas
Hallazgos iy A “
i~ estrechez paradéjica de la Procion y tipicaimagen en “dedo de y estrechadas.
radiogréficos » »
subglética guante

Aunque ambas entidades presenten algunas
diferencias clinicas, etiolégicas y epidemiol6-
gicas, desde el punto de vista del diagndstico,
valoracion de la gravedad y tratamiento, pre-
sentan el mismo enfoque.

La mayor parte de los cuadros son leves (60%)
Yy, aunque remiten espontaneamente en unos
dias, hasta un 15% ocasionan consultas repeti-
das. Solo un 5% de los casos presenta criterios
de gravedad y de ingreso hospitalario.

El cuadro tipico se presenta de forma rapida y
progresiva, con frecuencia por la noche. La cli-
nica habitual es tos ronca (“de perro”) y afonia,
desarrollando a continuacion (de formalenta o
aguda) un estridor inspiratorio caracteristico y
dificultad respiratoria. Si es debida a un cuadro
viral, también puede asociar fiebre.

Otras causas de obstruccién de la via aérea su-
perior que pueden debutar de forma similar a
la laringitis se enumeran en la Tabla 2.
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3. DIAGNOSTICO Y EVALUACION DE LA
GRAVEDAD

El diagndstico es fundamentalmente clinico,
con la presencia de tos perruna asociado a no
a estridor inspiratorio o dificultad respiratoria.
En la auscultacion generalmente presentara
murmullo vesicular fisiolégico o disminucién
de este junto con estridor debido al edema la-
ringeo. En caso de complicaciones con bronqui-
tis 0o neumonia, la auscultacién podra presen-
tar otras alteraciones caracteristicas de estas
entidades.

El pilar fundamental de la valoracién de la
laringitis es establecer el grado de dificultad
respiratoria, considerando los siguientes pa-
rametros: estridor, retraccion, entrada de aire,
colory nivel de consciencia. Todo esto se llevara
acabo mediante la escala de Westley (Tabla 3).

Otroelemento es |a pulsioximetria, que permite
la valoracion de la oxigenacion de forma sencilla
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Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la obstruccién de vias aéreas superiores

Infecciosas No infecciosas

Causas supragoticas

Epiglotitis, faringitis aguda, mononucleosis, absceso retrofaringeo | Ingestion de causticos, cuerpos extrafios, edema angioneurctico,
o retroamigdalino traumatismo cervical, neoplasias

Causas infragloticas

Laringotraqueitis aguda Crup espasmddico
Traqueitis bacteriana Traqueo/laringomalacia
Cuerpo extrafo

Anillos vasculares
Tumor mediastinico
Inhalacién de toxicos

Estenosis traqueal congénita o adquirida

Tabla 3. Escala de Westley

0 1 2 3 4 5
Estridor inspiratorio No Con la agitacion En reposo
Retracciones/ tiraje No Leve Moderado Graves
Ventilacion Normal | Hipoventilacion leve | Hipoventilacion moderada-grave
Cianosis No Con laagitacion | Enreposo
Nivel consciencia Normal Disminuida

<3:leve; 4-5: moderada; 62: grave.

yfiable. También puede utilizarse como parame- 4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

tro evolutivo y pronéstico, teniendo en cuenta

que su descenso se produce tardiamente. En la laringitis los examenes complementarios
son, en general, poco Utiles y su practica siste-

Ala hora de recoger laanamnesis se tiene que  matica no es imprescindible.

reflejar la edad, estado vacunal, alergias, des-

cripcion delinicio, duraciony progresionde los  La gasometria arterial es muy Util para evaluar

sintomas. Asimismo, en la exploracién gene-  lainsuficiencia respiratoria, pero presenta el in-

ral se ha de reflejar el TEP, constantes vitales  conveniente de ser una técnica cruentay que,

(temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia  en ocasiones, no refleja la situacién clinica real

respiratoria y saturacion de oxigeno), estado  del paciente. Por ello, debe reservarse para

general, estridor (en reposo o con la agitacion,  aquellos casos mas graves en que la monito-

audible con o sin fonendo), postura (en tripode  rizacion invasiva sea imprescindible.

ode olfateo), calidad de voz (afonia, ronquera),

grado de dificultad respiratoria, auscultacion,  Porloque respecta a las técnicas de imagen, la

examen de orofaringe y palpacion cervical. radiografia de torax se reserva para cuando hay
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sospecha de clinica asociada: cuadros bronco-
neumonicos, laringotraqueitis bacteriana o
posibilidad de cuerpos extranos.

Finalmente, las técnicas de observacion directa
de la via respiratoria alta (broncoscopia o larin-
goscopia directa) se reservarian para enfermos
con evoluciones térpidas, en los que el diagnds-
tico no esté claro.

5. CRITERIOS DE INGRESO HOSPITALARIO

La decision de hospitalizar (Tabla 4) o dar el
alta a un nifio con un cuadro de laringitis debe
individualizarse, teniendo en cuentanosolola
situacion clinica del paciente, sino también la
respuesta al tratamiento o incluso la accesibili-
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dad de la familia a un centro sanitario. De esta
manera, los criterios de ingreso son:

Afectacion del estado general o deterioro pro-
gresivo.

+ Afectacion moderada-grave.

+ Hipoxia.

« Tiraje respiratorio intenso o taquipnea.
« Cianosis o palidez extrema.

+ Disminucion del nivel de consciencia.

+ Ansiedad familiar.

« Entorno sociofamiliar desfavorable.

Tabla 4. Indicadores para la hospitalizacion de pacientes con laringitis

Nombre del indicador

Hospitalizacion de pacientes con laringitis

Dimension Efectividad

Justificacion La laringitis aguda es una patologfa con gran prevalencia y el andlisis de las hospitalizaciones por este
proceso permitira evaluar el seguimiento del protocolo de tratamiento y la adecuacion de dichos ingresos

Formula N.2 de pacientes ingresados con laringitis aguda leve

- — x 100
N.2 de pacientes con laringitis aguda leve

Explicacion de

Laringitis aguda leve: cuadro de instauracion progresiva, con prédromos de sintomas de vias respiratorias

términos superiores, seguido por la instauracion de estridor inspiratorio, tos perruna y afonia. Frecuentemente
asocia dificultad respiratoria con tiraje y retraccion. Para valorar su gravedad puede utilizarse cualquier
escala validada en la literatura (Taussig, Westley...)

Poblacion Pacientes atendidos por laringitis leve en Urgencias durante el periodo revisado

Tipo Resultado

Fuente de datos Documentacion clinica

Estandar <5%

Comentarios Bibliograffa:

+ Iniguez O, Vega-Bricefio LE, Pulgar B, Diaz P, Sanchez D. Laringotraqueobronquitis en nifios hospitalizados:
Caracteristicas clinicas. Rev Chil Pediatr. 2005;76(4):57-362.

Fuente: Grupo de Trabajo de Calidad y Seguridad. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria. Indicadores de calidad

SEUP. Revision 2018.
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- Diagnéstico incierto.

« Historia previa de obstruccion grave o ano-
malia estructural de la via aérea.

- Edad inferior a 6 meses.
- Dificultad de acceso a la atencion sanitaria.
« Asistencia repetida a Urgencias.

+ Mala respuesta al tratamiento habitual.

6. TRATAMIENTO

En todos los casos es esencial garantizar la
permeabilidad de la via aérea del paciente, su
adecuada oxigenacion y ventilacién utilizando
las medidas terapéuticas necesarias. Como en
toda dificultad respiratoria, se pautara oxige-
noterapia, con gafas o mascarilla, a 2-3 |/min.

Antes de iniciar cualquier tratamiento, es im-
portante que el nifio se encuentre tranquilo;
para ello le pondremos en una posicion como-
da, implicando esto en la mayoria de los casos
la presencia de un familiar o acompafante.
Con esta medida conseguiremos no irritar al
pacientey que la medicacion sea mas efectiva.

6.1. Humidificacién (humedad ambiental)

A pesar de que no existe evidencia cientifica que
justifique su uso, ha sido una medida terapéutica
clasica. La aplicacion de humedad en forma de
aerosoles, vaporizadores o mediante |a estancia
del nifio en el cuarto de bafio con los grifos del
agua caliente abiertos, se ha usado para la hu-
midificacion y el aclaramiento de las secreciones,
siendo mas discutible su efecto sobre el edema
laringeo. Esto no esta exento de riesgos, la hume-
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dad puede aumentar el broncoespasmo en nifios
que presentan también una bronquitis. También
se ha utilizado tradicionalmente aire frio, por su
supuesto efecto antiinflamatorio, aunque nunca
se haya estudiado de forma sistematica. En la
actualidad esta practicamente en desuso.

6.2. Adrenalina acuosa a 1/1000 nebulizada

La eficacia de la adrenalina nebulizada en los
casos moderados y graves de laringitis esta de-
mostrada en distintos estudios. Su mecanismo
de accidn es la vasoconstriccion de las arteriolas
precapilares mediante la estimulacién de los al-
farreceptores, disminuyendo la presion hidrosta-
ticay, por tanto, el edema de la mucosa laringea.
La dosis que hay que nebulizar corresponde a 0,5
mg/kg con un maximo de 5 mg por nebuliza-
cion. Su efecto es rapido, comenzando a los 10
minutos, con un pico maximo de accién a los 30
minutos y una duracién de 2 horas. Su efecto es
transitorio y la situacion clinica puede volver a
ser la misma que al inicio. Esto se ha llamado
durante mucho tiempo “efecto rebote de la
adrenalina”, pero se debe realmente al fin de su
accion. Por ello, se aconseja dejar al paciente en
observacion al menos durante 3-4 horas tras su
administracion antes de decidir el alta. El empeo-
ramiento tras el efecto de la adrenalina se evita
conla administracion simultanea de corticoides.

6.3. Glucocorticoides

Se ha demostrado su utilidad porque mejoran
los parametros clinicos, disminuyen la estan-
cia hospitalaria, reducen la necesidad de trata-
mientos ulteriores con adrenalina, disminuyen
el nimero de pacientes trasladados a UCIP y el
numero de ninos que precisan intubacion. Es-
tos beneficios estan descritos tanto en su uso
nebulizado como en el sistémico.
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Por lo que respecta a los corticoides nebuliza-
dos, existen numerosos estudios en nifios que
demuestran el efecto beneficioso de la budeso-
nida nebulizada en el tratamiento de la larin-
gitis aguda moderada, asi como su apoyo en la
grave. Se administra a dosis de 2 mg, indepen-
dientemente del peso y la edad. Se ha descrito
que mejora la sintomatologia inicial, disminuye
el tiempo de estancia en Urgencias, reduce la
necesidad de adrenalina nebulizada y la tasa
de hospitalizacion. Es eficaz a las 2 horas de su
administracion y podria persistir algtin beneficio
clinicodurante las primeras 24 horas después de
su aplicacion. Teéricamente seria el tratamiento
ideal en el crup, por la disminucion rapida de
la inflamacion laringea y los minimos o nulos
efectos sistémicos que produce. Ejerce su efecto
aldisminuir la permeabilidad vascular inducida
por la bradicinina, con lo que se reduce el ede-
ma de la mucosa y, al estabilizar la membrana
lisosémica, disminuye la reaccién inflamatoria.

También existe una amplia evidencia del
beneficio de los corticoides sistémicos en el
tratamiento de la laringitis. El corticoide mas
utilizado y estudiado ha sido la dexametaso-
na, probablemente por su potencia y duracion.
Presenta un inicio de accion de 2-3 horasy una
vida media de 36 a 72 horas. La dosis varia en
los diferentes estudios entre 0,15- 0,6 mg/kg,
pero con una dosis maxima de 10 mg. En el
caso de no disponer de dexametasona, otra
alternativa seria la prednisona o prednisolona
a dosis de 1 mg/kg/dia durante 3 dias.

6.4. Heliox

Es una mezcla de helio (gas inerte, no toxico
y de densidad muy baja) mas oxigeno (20-
30%). Circula hacia la via aérea con menor
turbulencia y resistencia que el oxigeno puro,
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lo cual disminuye el esfuerzo respiratorio. Se
administra de forma continua y estaria indi-
cado especialmente en los casos de respuesta
parcial a adrenalina o budesonida nebulizada
o corticoides sistémicos.

6.5. Algoritmo de tratamiento

En funcién de la gravedad de la laringitis, el
tratamiento que hay que seguir sera:

- Crisis leve (Westley <3): ante laringitis leve
sin dificultad respiratoria se puede iniciar
pauta de corticoterapia oral (0 nebulizacién
de budesonida si presenta intolerancia oral)
y dar alta con signos de alarma.

- Crisis moderada (Westley 4-5): sino presen-
ta afectacion del estado general o dificultad
respiratoria importante, se podria intentar
administrar inicialmente una dosis de cor-
ticoide (oral o nebulizado) y mantener en
observacion. Si presenta mejoria se podria
plantear el alta. Pero si en un inicio presenta
dificultad respiratoria o falta de mejoria con
el tratamiento anterior, seria indicacion de
administrar la adrenalina nebulizada.

- Crisis grave (Westley > 6): iniciar tratamien-
to con nebulizacién de adrenalina junto con
pauta de corticoterapia oral. Si presenta me-
joria, se podria mantener en observacion 3-4
horas y plantear alta si la evolucién ha sido
buena. Si no presenta mejoria 0 empeora,
valorar nueva nebulizacion de adrenalina
(hasta tres dosis en intervalos minimos
de 30 minutos) y asociar nebulizacién de
budesonida. En este punto también se ten-
dria que valorar la posibilidad de ingreso
en Hospitalizacion o UCI-P en funcion de la
respuesta al tratamiento y de la gravedad.
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Hay que recordar, finalmente, que, en caso
de precisar intubacién endotraqueal, se uti-
lizard untubo frio de didmetro menor al que
corresponderia por edad.

7. CRITERIOS DE ALTA

Una vez tratado al paciente, se podra valorar el
alta a domicilio si cumple los siguientes criterios:

+ Noestridor en reposo.
« Saturacion > 95%.
« Ausencia de dificultad respiratoria.

+ Buena coloraciony buen estado general del
paciente.

+ Buena tolerancia oral a liquidos.

+ Capacidad de acudir nuevamente al hospital
si presenta empeoramiento.
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