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Tf'équeabranqﬂiﬁs mucapuﬂdmm en lactantes
peqﬂeﬁas{'}

Por ¢l Dr. Manver RoJo Coxcercion(®®)

Las tragueohronguitis agudas, =i bien
pucden formar parte del cuadro clinico
de una infeecion  sistémica como el
sarampion, fiehre tifoidea y brucelo-
siz.'' v ' ser producidas por inhalacién
de gases y polve' o una manifestacion
de alergia respiraioria, son, la mayor
parte de las veces, un proceso inflama-
torio de la triquea y bronguios de na-
turaleza infecciosa, que no constituye
una enfermedad auténoma', pues ge-
neralmente acompaia o sigue a una la-
ringitis' formando parte del cuadro de
laringotraqueobronguitis, 3%9,1%,13,27,20,23,

Es nuestro interés presentarles una
forma elinica de triqueobronquitis pu-
rulenta que tuvimos en nuestro Hospital
en cualro casos de ninos de menos de 6
meses durante ¢l afo pasado, que no
hemos visto descrite en las publicacio-
nes de los altimos anos revisados® y que
s¢ manifiesta por una sintomatologia
clinica v radiolégica semejante a una
bronquiolitis aguda.

PRESENTACION DE CASO03

Caso 1: H.C. 472555. J. R. Ch., 29 dias,
masculino, hlanco, que ingresa por dis-
nea intensa de 24 horas de duracidn.

1*) Trabajo presentade en el XI Congrese
Medico ¥ VI Estomatolégico Nacional cele-
Irado en la Habana del 23 al 26 de febrero
de 1966,

**) Médico Especialista ¢n Pediatria, en el
Huospital Infamil “Pedro Borrds Astorga”, Calle
F, emtre 27 v 29, Vedado, Habana, Cuba.

(). Obst: Cianosis al nacer con succién
débil.

E.F.: Mongélico.
Cianosis distal y cefalica.
Temperatura axilar de 37°C.
Polipnea de 78/mit.
Tiraje bajo intenso.
Hipersonoridad bilateral a la percu-
sién del térax.
A la auscultacién: poco intercambio
gasecoso con sibilantes bilaterales. Al
gunos subcrepitantes en bases. Tonos

cardiacos apagados con una frecuen-
cia de 148/mit.

Higado: el borde inferior rebasa 3 a
4 ems. con el borde superior en &vo.
E.LD. Punta de bazo palpable. Abdo-

men globuloso.

Exdmenes realizados y resultados
obrenidos:

Exudade nasal: Estafilococo durcus
coagulasa positiva a cultive puro.

Exudade faringeco: Estafilococo au-
reus, coagulasa positiva a euilive puro.

Hemograma: His. 4.400,000; Leucoci-
tos 18,000; Segmentados 60; Stabs 12:
Linfocitos 24; Monocitos 4.

Rx de térax: Marcados signos de en-
fisema bilateral con discretas leziones
inflamatorias en ambos hilios.



Evolucion:

ler. dia: Aumentan polipnea y tiraje.
Abdomen globuloso. Cianosis al sacarle
de la cimara de oxigeno.

2do. dia: Persisten polipnea, tiraje y
sibilancias. Sensorio deprimido. Hace
cineo paros respiratorios, falleciendo al
iltimo.

Tratamiente: Oxigeno hiumedo, Clo-
ranfenicol. Hidratacion parenteral, Efe-
drina oral, Prednisona oral.

Autopsia: Mongolismo.

{ Macrosedpico) Congestién visceral.

Laringe: Nada a senalar.

Traquea v bronquios: Mucosa infla-
mada con la luz ocupada eon material
purulento en mediana cantidad. Peque-
fias adenopatias intertragqueobronguia-
les.

Pulmones: Enfisematosos, Ramas
bronqguiales intrapulmonares taponadas
de pus espeso, de donde se obtuve esta-
filococo dureus.

Caso 1I:

H.C. 461653. S.P.H., 3 meses, blanca,
femenina, que ingresa por dismea in-
tensa,

H.E.A.—Hace 10 dias presents 39°C. de
temperatura y disnea que le duraron
5 dias siendo tratada con antibidticos
{no se recuerda cual) y Prednisona,
En los diltimos 3 dias disnea progresi-
va y dificultad para ingerir alimentos.

A. Obst.—Cianosis al nacer, ne llante,
maniobras de resucitacion. Ingresada
durante 38 dias en un Hospital en
Las Villas por distensién abdominal,
dindosele de alta mejorada.

E.F.: Distrofia IL/III.
Mucosas hipocoloreadas.
Ligera deshidratacién.
Térax enfisematoso.
Polipnea.
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Tiraje bajo intenso.

Hipersonoridad bhilateral a la percn-

siom del térax.

Espiracién prolongada bilateral con

algunos suberepitantes.

Tonos cardiacos apagados F.C. 140/

mit,

Abdomen globuloso. Higado: G. Sup.
8vo. ELD., 6 inf. 3 ems.

Examenes realizados y resiltados
obtenidos:

Exudade nasal: Estafilococo aurens
coagulasa positiva a cultive puro.

Exudado faringeo: Estafilococe au-
reus coagulasa positiva a cultive puro.

Hemograma: Hemoglobina 10g%, leu-
cocitos 11,500; segmentados 68; stab
15; linfoeitos 17.

Eritrosedimentacién: 57 mm/hora.

Radiografia de térax: Marcados sig-
nos de enfisema bilaterales con algunas
lesiones inflamatorias.

Evolucicn:

ler. dia: polipnea, tiraje intenso, hiime-
dos en ambos campos pulmonares.
2do. dia: Mejora algo el tiraje. Color
grisaceo.
3er. dia: Espiracién prolongala com si-
bilantes bilaterales.
4to. dia: Arritmias respiratorias.
Ruidos cardiacos apagados.
Espiracion prolongada.
Sibilantes y himedos bilaterales.
Hipoténico,
Febricula.
Color grisiceo.
Distension abdominal.
Paro respiratorio y muerte.

Tratamiento inicial: Oxigeno hume-
do, Kanamicina, Hidratacién parente-
ral.

A las 48 horas s¢ agregd alimentacion
por sonda. A las 96 horas se cambié Ne-
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thicillin por Kanamicina y sc agrego
Prednizona.

Autopsia:  (Resultados  macroscépi-
cos).

Laringe: nada a senalar,

Triquea y hronquios: Mucosa con-
gestiva. Luz ocupada por pus amarillen-
to verdoso bhien mezelado (en donde se
obituva cstafilococo dureus).

Pulmones: Enfisematosos con nédu-
los firmes en baszes, sobre todo derecha,
cn donde se encuentra un nédule mayor
en vias de abscedacién. Al corte sale
pus por las ramas bronguiales.

Resto maecroseépico: negativo.

Caso I1I:

H.C. 469493, AM.C. de 114 meses,
blance, masculino, que ingresa por dis-
nea intensa.

H.E.A.: Hace 15 dias presenté tos seca
y disnea, siendo tratado con Kanami-
cina, Prednisona y Difenhidramina.
No mejora y empieza a hacer fiebre,
aumentando la polipnea dos dias an-
tez, por lo que se ingresa.

A. Obst—Madre hipertensa durante
embarazo. No dicen patologia neo-
natal.

E.F.: Polipnea (64/mit).
Tiraje bajo.
Hipersonoridad a la percusién en am-
bos pulmones,
Suberepitantes en bases.

Tonos cardiacos dificiles de percibir.
FC 164/mit.

Examenes realizados al ingreso y
resultados:
Exudado nasal: estafilococo aureus.
Exudade faringco: estreptococo he-
maolitica.
Hemograma: normal excepto anemias
Rx de térax: Enfisema bilateral con
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reforzamiente de ia trama bronce-
vascular.

Ezolucicn:

Iro. y 2do. dias: permanecié igual el
cuadro respiratorio.

3er. dia: aparecen sibilancias. Resto
igual.

4to. dia: no se auscultan sibilantes.
Sto., 6to., Tmo. y 8vo. dias: mejoria
progresiva de la disnea y tiraje.

9no. dia: Agravamiento sibito con
gran polipnea, tiraje bajo marcado,
térax enfisematoso, sibilancias, ruidos
cardiacos dificiles de oir y cianosiz
peribucal. Se hizo hemograma urgen-
te que arrojo: His. 3.000,000; leuco-
citos 14,500; segmentados 48; stah.
10; linfocitos 39, monocitos 3.

Esa noche el nifio presents signos de
insuficiencia cardiaca, falleciendo por
la madrugada.

Tratamicnto: Inicialmente oxigeno hu-

medo, Penicilina, Eritromicina, Hi-
dratacién parenteral. Al segundo dia
se sustituyeron los antibiéticos por
Cloranfenicol, se agregé Prednizomna
y alimentacién oral que se continua-
ron hasta el 9no. dia en que se digi-
talizé y se suspendié la alimentacién
oral.

Resultados macroscopicos de la

qutopsia:

Laringe: Nada a sefalar.

Triquea y bronquios: con luz ocupa.
da por secrecion amarillenta verdosa
que tapona hasta las ramificaciones
mis finas.

Pulmones: Enfisematosoz. Al corte,
segregan, por compresion, pus ama-
rillento lag ramas hrongquiales.
Marcada hipotonia de la pared del
ventriculo derecho.

Nota: Al cultive ‘del pus ze obtuve

seudomona aureoginosa a cultive puroe.
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Caso IV:

H.C. 475159. 5 meses, blanca, femeni-
na, ingresé en la Sala de diarreas por
presentar gastroenteritis de 10 dias de
evolucion, A su ingreso presentéd gran
deshidratacién con estado toxiinfeccio-
g0 intenso y convulsiones, planteindose
una enterosepsis que se procedié a tra-
tar. Al cuarte dia comenzé a presentar
espiracion prolongada, que al dia si-
guiente se acompainié de polipnea. Vi-
mos la nifia al quinto dia de ingresada,
presentando  (ademds del estado toxi-
infecciozo y convulsiones) polipnea, ti-
raje bajo, hipersonoridad en ambos
campos pulmonares y espiracién pro-
longada con roncos y sibilantes. Los
tonos cardiacos eran dificiles de per-
cibir.

Se le hizo hemograma urgente (gue
era séptico) exudados faringco y nasal
(que posteriormente arrojaron Pseudo-
mona aureoginosa a cultive puro), he:
mocultive (que fue negative) y Rx té-
rax (en gue se constaté enfisema bhila-
teral con lesiones inflamatorias en am-
bos hilios).

Con la experiencia de los tres casos
anteriores se planteé la posibilidad de
una traquechronquitis purulenta y se
le agregé al tratamiento de base (Po-
lymixin B, Furazolidona, oxigeno hii-
mede, hidratacidn E.V. Prednisona, Fe-
nobarbital) Methicillin y se planteé ha-
cer bronecoscopia seguida de tragueo-
tomia. El Dr. Codinach las realizé es-
cribiendo en la Historia Clinica: “Se
encuentra gran cantidad de secrecion
purulenta en triquea y bronquios. Se
aspiran y se hace traqueotomia™.

La nifa mejoré dramdticamente del
cuadro respiratorio: la frecuencia res-
piratoria casi se normalizé, el tiraje
dezaparecié al igual que la espiracién
prolongada y las sibilancias, constatam-
dose solamente algunos subcrepitantes
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medianos bilaterales. Desgraciadamen-
te la mifa fallecié dos diaz dezpués por
su sepsis. En la triquea y bronguios se
encontré la mucosa inflamada con se-
crecion mucopurolenta escasa. Los pul-
mones medianamente enfisematosos con
moteado inflamatorio.

REVISION EN CONJUNTO Y
COMENTARIOS: :

Los cuatro casos tenian menos de 6
meses de edad (Cuadro 1) lo que expli-
ca en parte la gravedad del euadro, pues
laz infecciones laringotraqueobronguia-
les son mas graves cuanto menor es la
edad, puesto que el factor obstructive
es mayor cuante menor es el diadmetro
de estos conductos.” =117

Con respecto al sexo (enadro I) mno
hubo predominancia del sexo masculi-
no como se cita habitualmente en larin-
gotraquechronquitis.*.*'%'* Desde luego,
tenemos MUy Pocos casos para  sacar
conclusiones.

Todos ingresaron por dismea intensa
(emadro I) de pocos dias de evolucidn
{cuadro II).

Entre los antecedentes de nmestros
enfermos vemos que los casos II, IIT ¥
IV habian recibido tratamiento previe
de¢ antibiéticos y Prednizona. Nos pre-
guntamos si esta asociacién influyé en
la aparicion de nuestra patologia,. al
producir ¢l antibiético una disbacterio-
giz y la Prednisona una mayor disemi-
nacién de la infeecidn.

El caso I recibié pocas horas de di-
cho tratamiento, pero se trataba de un
mongolico que como sabemos tiene muy
poca resistencia a las infecciones.

El cuadro clinico de nuestros casos
(enadro III) se manifesté uniforme.
mente por polipnea, tiraje bajo inten-
s0, hipersonoridad bilateral a la per-
cusion del térax (traduccion del enfise-

R. C. P.'
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]
lantes tonos cardiacos apagados. Es
decir, que ¢l euadro elinico es: ¢l de un
enfisema obstructive, hilateral v am

SR

mal, espiraci prolongada con sibi

do semcjante a una hronguiolitis.”

El caso 1V, al realizarse la a:piracién
broncoscopica del pus, mejoré extra-
ordinariamente, desapareciendo la po-
lipnea intensa, el tiraje, la hipersono-
ridad y las sibilancias, quedando algu-
nos subcrepitantes hilaterales. Por eso
estimamos que ¢l factor obstructive del
pus e= fundamental en la aparicién de
laz manifestaciones clinicas de los cua-
tro casos v on el determinizmo fatal de
los tres primeros casos. Como decia Che-
valier Jackson el enfermo s ahoga en
sus propias secreciones™.' De aqui la im-
portancia terapéutica de la azpiracion
hroncoscapica de pus que seria seguido
de traqueotomia y aspiraciones por la
misma si fuese necesario.

Por dltimo. con respecto a sintomato-
logia. queremos llamar la atenciéon que
ninguno de nuestros enfermos ;)rfﬁf!ité
estridor inspiratorio, ronquera ni tiraje
alte mareado que indicaran una parti-
cipacion elinica laringea por lo que en
la patologia de los mismos, el edema de
las cuerdas vocales vy estructuras sub-
gloticas, no jugé el papel importante
n en otras laringotraqueobron:
quitis, ! FAsIRILTRE Fe  precisamente
que por la ausencia de signos clinicos

que tier

de participacién laringea es que hemos
clasificado a nuestros casos bajo el ti-
tulo de triquechronquitis.

El examen radiografico (Figs. 1 v 2)
fuc semejante al de una bronquiolitis
aguda: enfisema bilateral con aumento
de la trama broncovascular, presentan-
do a veces moteados inflamatorios a la
vista frontal v aumento del didgmetro
anteroposterior con los diafragmas ba-
jos v aplanados con radiotransparencia

retrocsternal a la vista lateral.”.1%0%74

R. C. P.
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Fig. 1. Vista AP. Obsérvese el descense de
ambos diafragmas v el aumento de [a radio-
Irans parancio.

El hemograma (cuadro 1V) arrojé
leucocitosiz en tres de los cuatro casos,
con gran desviacion a la izquierda en to-
dos los pacientes, contrastande con lo
que ze encuentra en la mayor parte de
las bronquiolitiz en que el conteo leuco-
citario es normal v el diferencial no pre-
senta alteracién que llame la atencién.’

Fig 2. (Vista lateral), Aumento del diametro
interoposterior. Diafragmas aplanades y des
cendidos. Gran radiotransparencia retroesternal.
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Con respecto a los estudios bacterio-
légicos (cuadro V) sc observa que em
los casos I y II hubo una correlacién
entre los exudados faringeos y nasales
y el estudio bacteriolégico del pus tra-
queal lo que parece estar de acuerdo
con lo establecido por Rabe® de que los
cultivos masales y faringeos reflejan la
flora bacteriana en los procesos larin-
geos y/o tragqueales. En cambio en el
caso IIl no hubo tal correlacién peor lo
que nos luce la importaneia de dichos
exudados, en la determinacion etiolo-
gica de los procesos laringotraqueales,
e¢s cuando se encuentra el germen a
cultive puro. En el caso IV exudados
faringeo y nasal no arrojaron gérmenes
patégenos al ingreso pero a los 5 dias
de ingresado, al repetirlos, cuandeo el
paciente presentaba el cuadro respira-
torio, arrojaron Pseudomona aurcogi-
nosa a cultivo puro. Desgraciadamente,
no legé el pus obtenido de la triquea
al Dpto. de Bacteriologia.

Otro punto digno de mencién es: que
de la traquea se obtuvicron cstafiloco-
cos aureus de dos ocasiones (ecasos I y
II) y Pseudomona aurcoginosa (caso
II1) en una ocasién, lo que parece co-
rrohorar nuestra impresién sobre que
la entidad que tratamos es el resultado
de una superinfeccién consecutiva a la
antibioticoterapia (casos II, III y IV)
anngue la edad y factores debilitantes
{mongolismo en caso I y Prednisona en
casos, I, IIL, IV) jugaron papel en la
intensidad vy evolucién fatal de los
mismos.

A la autopsia, desde el punto de vista
macroscopico en los enatro cazos se en-
contré la mucosa de la triquea y de
los bronquios enrojecida con la lunz
ocupada por pus. Los pulmones estaban
enfisematosos con las ramas brongquia-
les ocupadas per tapones de pus que

sobresalian al comprimirlos. (Cuadro
VI).
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Microscopicamente se constatd:

1. Luz traqueal y de ramificaciones
bronquiales llenas de mucus y pus.

2. Muy discreta necrosis epitelial.

3. Componente exudative en capilares
peribronguiales.

4. Embolos sépticos en vasos medianos
v finos con discreto infiltrado focal
a polimorfonucleares y algunas eé-
lulas redondas en parénquima.

5. Hipersecrecion de mucus en células
del epitelio traqueal y de las rami-
ficaciones bronguiales.

fi. Enfisema pulmonar.

RESUMEN

—Se presentan cuatro casos de tragneo-
brenguitis purulenta en lactantes de
menos de seis meses de edad.

—Tres de ellos habian recibido previa-
mente tratamiento con antibiédticos y
Prednisona.

—El cuadro clinico y radiolégico es se-
mejante a una bronguiolitis aguda.
—El hemograma fue séptico.

—El estudio del pus traqueal arrojé es-
tafilococos en dos casos y seudomonas
aureoginosa en otro.

—5¢ hace un resumen de los hallazgos
a la necropsia.

—No hemos encontrado una entidad pa-
recida en la literatura revisada. Con-
sideramos que es una variedad de la-
ringotraquecbronguitis y que quizis
tenga parcntesco con la llamada bron-
quitis fibrinoseudomembranosa des-
critas ¢n nifnos de mas de 7 meses®® y
que seguro c& una forma clinica in-
termedia entre la triqueobronquitis
catarral y la bronquitis supurada.

rR. C. P.
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CUADRO I

Ugen H. CL Edad Sexo Haza M. Cons.
I 472-555 29 D Mase, Bl Disnea
I 461-653 iM Fem. BIl. Diznea
i 469-493 15 M Mase. ElL Ditnea
1A% 175-159 5 M Fem. Bl Disnea
(47 Dvia)
CUADRO 11
Casn Edad APP. AD. Disnea TIT previe
I 20 D Mongo- Cianosis. Llan- 24 hrs. -
lismo to deébil
] iM 10 dias Cianosiz. No 3 dias antes  Amtibiot.
9°C ¥ llante, Manio- Prednisona
dizsnea bras resc.
1 1.5 M 15 dias Madre hiper- Doz antes? Antibiot.
tos seca  lensa parte (¥) Prednisona
fiebre
v 5 M G. E. A loz 5 dias Antibiot.
10 dias ingresado FPrednizona
CUADRO 111
EXAMEN FISICO
Tiraje Hiper- Espirac. Huidoa
Casn F.R. bajo SOmEr, profong. Estertores Cardizcos
1 XXX XXX S1 il Infee. gaseoso Apagados
malo sibilantes
I XX XXX S 1 | Alg. sibilantes Apagados
hiimedos
ni XXX XXX 51 NO Sibilantes Apagados
v XXX XXX 51 b1 | Sibilantes Apagados
¥ roncos
brone. suber,
CUADRO 1V
HEMOGRAMAS
Caso H.P. Leue, Sep. Srab. Linf. Mo. Eo.
] 44 18,000 1) 12 24 4 —_
] 10 g% 11,250 68 15 17 — —
1 332 14,500 48 10 39 3 —
v 85 g% 19,000 56 10 30 4 —_—
R
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CUADRO V

BACTERIOLOGIA
Caso Exud. Faringeo Exud. Nasal Pus Traqueal
1 Estaf. Aureus Eztaf. Aureus Estafilococo
(C, P.) (C. P Aurens
11 Estafilococo Estaf. Aurens Estafilococo
Aureus (C, P.) Aureus
111 Estrepto Estafilococo Pseudomona
Hemolitico Aureus Aureoginosa
(C. P.}
v Psendomona Pseudomona —
Aureoginosa Aureoginosa
(C, P (C. P.)
CUADRO VI
RESULTADOS MACROSCOPICOS
Casas Laringe Triquea Brongquios Pulmones
I - M. Roja M. Roja Enfisema. Ramas
Pus Pus brong. taponadas
de pus
I — M. Roja M. Raja Enfisema, MNédales.
Pus Pus Ascedacidn ramas of
tapones de puos
111 — Pus Pus Enfisema. Pus sale
brong. finos
v - M. Roja M. Roja Enfisema
Pus Fus
Ezcazo Escaso
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