
OBJETIVOS: A consecuencia de la evolución de la
práctica médica, está cambiando la epidemiología
de las infecciones potencialmente mortales de las
vías respiratorias altas. Comunicamos aquí nuestra
experiencia de 9 años en el crup vírico, la epiglotitis
y la traqueítis bacteriana.

PACIENTES Y MÉTODOS: Serie retrospectiva de pa-
cientes ingresados entre 1997 y 2006 en el Vermont
Children’s Hospital con infecciones potencialmente
mortales de las vías respiratorias altas: crup vírico,
epiglotitis o traqueítis bacteriana.

PARÁMETROS Y PRINCIPALES RESULTADOS: Ingresaron
107 pacientes con crup vírico; 16 de ellos (15%) estu-
vieron ingresados en la unidad de cuidados intensi-
vos pediátricos (UCIP). Tres pacientes con crup (17%
de los ingresos en la UCIP, 3% de los ingresos tota-
les) requirieron intubación. No hubo complicaciones
graves. Dieciocho pacientes presentaron traqueítis
bacteriana: el 94% (n = 17) ingresó en la UCIP, y el
83% (n = 15) se intubó. El 28% de los pacientes (n =
5) desarrolló complicaciones graves. Dos adolescen-
tes ingresaron con epiglotitis; ambos se intubaron y
el curso fue favorable, sin complicaciones. De 35 pa-
cientes ingresados en la UCIP con estas infecciones
potencialmente mortales de las vías respiratorias al-
tas, 20 (57%) desarrollaron insuficiencia respiratoria.
Quince de ellos (75%) presentaban traqueítis bacte-
riana, 3 (15%) crup vírico y 2 (10%) epiglotitis no clá-
sica.

CONCLUSIONES: La vacunación contra H. influenzae
tipo b y el amplio uso de los corticosteroides para 
el tratamiento del crup vírico han modificado la epi-
demiología de las infecciones agudas de las vías 
respiratorias altas. Como infecciones potencialmen-
te mortales, el crup vírico y la epiglotitis han queda-
do eclipsados por la traqueítis bacteriana. En esta

serie de pacientes ingresados en la UCIP con infec-
ciones potencialmente mortales de las vías respira-
torias altas, la traqueítis bacteriana tuvo unas proba-
bilidades tres veces mayores de causar insuficiencia
respiratoria que la suma del crup vírico y la epigloti-
tis. La traqueítis bacteriana es un proceso con una
considerable morbilidad y debe considerarse en los
niños que se presentan con una infección potencial-
mente mortal de las vías respiratorias altas.

INTRODUCCIÓN

A consecuencia de la evolución de la práctica médica,
está cambiando la epidemiología de las infecciones
potencialmente mortales de las vías respiratorias altas.
Hasta hace poco se consideraba que el crup vírico y la
epiglotitis eran las principales etiologías de estas infec-
ciones1. Sin embargo, la vacunación contra Haemophi-
lus influenzae2 y el tratamiento del crup vírico con cor-
ticosteroides3-7 han modificado la incidencia, la
morbilidad y la mortalidad de estos procesos.

Hemos revisado nuestra experiencia de 9 años en pa-
cientes que ingresaron en el Vermont Children’s Hospi-
tal con infecciones graves de las vías respiratorias altas,
por lo que respecta a los cambios epidemiológicos ob-
servados en estas infecciones.

MÉTODOS

Después de obtener la aprobación de la University of Ver-
mont Institutional Review Board, se efectuó una revisión retros-
pectiva de las historias clínicas de los pacientes ingresados en el
Vermont Children’s Hospital con códigos diagnósticos ICD9 de
laringotraqueítis (464.20), traqueítis sin obstrucción (464.10),
traqueítis con obstrucción (464.11), laringotraqueobronquitis
(490), laringotraqueobronquitis aguda (466), bronquitis aguda
(466.0), laringitis (464.0), crup (464.4), epiglotitis (464.3), epi-
glotitis con obstrucción (464.31) y bronquitis NOS (490).

En una amplia revisión de las historias se registraron los da-
tos demográficos, los diagnósticos de ingreso y de alta, los sín-
tomas de presentación y las características del curso hospita-
lario.

RESULTADOS

Crup vírico

Entre 1997 y 2006 ingresaron en el Vermont Chil-
dren’s Hospital 107 pacientes con crup vírico. El diag-
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nóstico se realizó por criterios clínicos8 (tabla 1). No se
procedió a la identificación vírica sistemática. Todos los
pacientes se trataron con epinefrina nebulizada y cor-
ticosteroides parenterales. No hubo complicaciones 
graves.

Traqueítis bacteriana

Ingresaron 18 pacientes con el diagnóstico de traqueí-
tis bacteriana. El diagnóstico se realizó por broncosco-
pia en 15 casos (83%), y clínicamente en 38 (17%) (ta-
bla 1). Las características clínicas de estos pacientes se
exponen en la tabla 2. En el 78% había unas cifras leu-
cocitarias < 5.000 (n = 5, 28%) o > 10.000 (n = 14,
50%). Se realizaron 37 broncoscopias en 15 pacientes,
al ingreso y para valorar la tráquea antes de la extuba-
ción. Los hallazgos broncoscópicos fueron uniformes en
la exploración inicial. Todos los pacientes presentaban
eritema, edema y secreciones purulentas espesas, con o
sin formación de placas o pseudomembranas. Los ha-
llazgos en las broncoscopias previas a la extubación fue-
ron también uniformes. En todos los casos habían desa-
parecido las secreciones y el edema, con un eritema
residual mínimo.

En 15 pacientes se obtuvieron cultivos bacterianos y
víricos al practicar la broncoscopia. Diez de 15 cultivos
(67%) fueron positivos a los siguientes gérmenes, con
aislamiento de S. aureus en el 60% de los cultivos posi-
tivos: S. aureus y S. pneumoniae (2); S. aureus y M. ca-
tarrhalis (1); S. aureus y virus gripal A (1); S. aureus y
virus gripal B (1); S. aureus y virus sincitial respiratorio
(1); S. pneumoniae (1); estreptococo beta-hemolítico
grupo A y virus gripal B (1); H. influenzae y virus gripal
A (1); virus gripal B y crecimiento bacteriano mixto (1).

Ninguna de las cepas estafilocócicas aisladas corres-
pondía a S. aureus meticilin-resistente (SAMR). La
identificación vírica se realizó por detección del antí-
geno.

El 28% de los pacientes (n = 5) desarrolló complica-
ciones graves (n = 6). Cuatro pacientes presentaron un
síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA); dos de
ellos requirieron ventilación oscilatoria de alta frecuen-
cia. Los 4 pacientes con SDRA desarrollaron un síndro-
me de disfunción multiorgánica (SDMO). Un paciente
presentó edema pulmonar postobstructivo. Un pacien-
te desarrolló estenosis subglótica y requirió una traqueo-
tomía.

Sobrevivieron todos los pacientes ingresados en el
Vermont Children’s Hospital. Un paciente falleció antes

de su traslado a un hospital de referencia. Los hallazgos
necrópsicos fueron compatibles con una traqueítis bac-
teriana y en los cultivos se aislaron H. influenzae y S.
pneumoniae.

Epiglotitis

En 1997 ingresaron dos varones de 15 años con epi-
glotitis. El diagnóstico se realizó por laringoscopia di-
recta (tabla 1). En los cultivos superficiales de la epiglo-
tis se aisló estreptococo beta-hemolítico del grupo A en
un paciente, y H. influenzae no tipificable en el otro. No
hubo complicaciones graves en ninguno de ambos ca-
sos. Debido a su edad, no habían recibido la vacunación
contra H. influenzae tipo b.

Insuficiencia respiratoria

Treinta y cinco pacientes con infecciones potencial-
mente mortales de las vías respiratorias altas ingresaron
en la UCIP con los diagnósticos de epiglotitis (n = 2,
6%), crup vírico (n = 16, 46%) y traqueítis bacteriana 
(n = 17, 48%). Veinte de estos pacientes (57%) desarro-
llaron insuficiencia respiratoria: 15 (75%) con traqueítis
bacteriana, 3 (15%) con crup vírico y 2 (10%) con epi-
glotitis no clásica.

DISCUSIÓN

En la primera descripción de la traqueítis bacteriana
en la literatura norteamericana, Chevalier Jackson atri-
buyó a Pierre Blaud, un médico francés, la descripción
de la enfermedad en 18239. Después de la pandemia gri-
pal de 1918 se describieron casos infantiles graves de
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TABLA 1. Infecciones potencialmente mortales de las vías respiratorias altas

Traqueítis bacteriana Crup vírico Epiglotitis

Ingresos en la UCIP 17 (48%) 16 (46%) 2 (6%)
Sexo M:F 10:8 7:9 2:0
Edades-rango 8 meses-14 años 7 meses-8 años 15 años
Edad-media ± DE (mediana) 5,6 ± 4,3 (3,75) años 2,6 ± 2,4 (1,8) años 15 años
DuE hospitalaria-rango 2-45 días 2-10 días 4 días
DuE hospitalaria-media ± DE (mediana) 11 ± 11 (7) días 3,6 ± 2 (4) días 4 días
DuE UCIP-rango 1-36 días 1-9 días 3 días
DuE UCIP-media ± DE (mediana) 9,1 ± 8,8 (6,5) días 3,6 (± 2) días 3 días
Insuficiencia respiratoria 15 (83%) 3 (19%) 2 (100%)
Días de ventilación-rango 3-21 días 1-6 días 2 días
Días de ventilación-media ± DE (mediana) 7,5 ± 5,6 (6) días 3,3 ± 2,5 (3) días 2 días

DE: desviación estándar; DuE: duración de la estancia; F: femenino; M: masculino; UCIP: unidad de cuidados intensivos pediátricos.

TABLA 2. Características clínicas de la traqueítis
bacteriana (n = 18)

Variable Totales

Tos 17/18 (94%)
Tiraje 17/18 (94%)
Estridor 16/18 (89%)
Ronquera 12/18 (67%)
Aspecto tóxico 10/18 (56%)
Babeo 2/18 (11%)
Temperatura-rango 37-41 °C
Temperatura-media ± DE (mediana) 38,8 ± 1 (38,8) °C
Leucocitos-rango 2,9-20,6 K
Leucocitos-media ± DE (mediana) 9,9 ± 4,9 (8,6) K

DE: desviación estándar.



infecciones traqueales bacterianas no diftéricas, hasta
mediados de la década de 194010,11. En 1948, Rabe des-
cribió tres procesos infecciosos agudos de las vías respi-
ratorias altas: crup diftérico, crup por H. influenzae (epi-
glotitis) y crup “vírico”12-14, sin mencionar las
infecciones traqueales bacterianas. Este tema desapare-
ció de los libros de texto y la literatura pediátricos15 has-
ta 1979, cuando Jones et al describieron 8 casos de una
enfermedad obstructiva aguda de las vías aéreas con ca-
racterísticas comunes al crup y la epiglotitis16, y deno-
minaron a esta afección traqueítis bacteriana.

La traqueítis bacteriana es una infección poco común
de las vías respiratorias altas que puede causar una obs-
trucción potencialmente mortal. Los pacientes pueden
presentarse con síntomas semejantes a la laringotra-
queobronquitis vírica o la epiglotitis. El diagnóstico sue-
le realizarse por visualización broncoscópica directa17.
Los pacientes presentan típicamente un breve pródro-
mos de síntomas compatibles con una infección de las
vías respiratorias altas, con rinorrea, febríbula, tos, dolor
de garganta y ronquera. Los síntomas empeoran rápida-
mente con distrés respiratorio, aumento del esfuerzo res-
piratorio, compromiso de las vías aéreas, fiebre alta y
aspecto tóxico. Se han descrito tasas de mortalidad ele-
vadas, de hasta 18 a 40%18.

Puede haber una morbilidad significativa en la tra-
queítis bacteriana: paro respiratorio o cardiorrespirato-
rio, insuficiencia respiratoria, neumonía, shock séptico,
síndrome de shock tóxico, SDRA y SDMO19-28. Habi-
tualmente hay insuficiencia respiratoria que requiere in-
tubación y ventilación mecánica21.

Nuestra experiencia coincide con estas descripciones
de la literatura. Hubo una tasa del 94% de ingresos en la
UCIP, un 83% de intubaciones y un 28% de complica-
ciones graves. Los resultados bacteriológicos también
reflejan los hallados en la literatura19-21,29,30. Mientras
que 6 de 15 cultivos fueron positivos a S. aureus, 5 de
15 lo fueron a virus gripales. No podemos excluir la po-
sibilidad de que estos pacientes hayan presentado una
traqueítis vírica primaria, con colonización bacteriana
secundaria, en oposición a la invasión o infección bacte-
rianas. No identificamos una subserie de traqueítis bac-
terianas en pacientes mayores con manifestaciones más
leves, como se ha descrito recientemente31,32. El presente
estudio se halla limitado por su carácter retrospectivo y
la potencial ambigüedad del diagnóstico clínico de la
traqueítis bacteriana en 3 pacientes a quienes no se prac-
ticó la broncoscopia.

Al igual que desapareció la difteria laríngea tras los
programas de vacunación después de la segunda guerra
mundial33, parece haber ocurrido lo mismo con la epi-
glotitis por H. influenzae tipo b2. En un estudio de 
4 años realizado en Noruega se ha observado que la tra-
queítis bacteriana supera la incidencia de la epiglotitis
en ese país34. No hubo casos de epiglotitis clásica infan-
til por H. influenzae tipo b en el período de estudio de 
9 años.

Antes del empleo sistemático de los corticosteroides,
hasta un 10% de niños ingresados por crup vírico reque-
ría la intubación7. El amplio uso de los corticosteroides
para el crup vírico ha ejercido una importante influencia
en la morbilidad de este proceso3-7. En la actualidad se
dispone de datos que apoyan las recomendaciones de
utilizar los corticosteroides incluso en el crup leve5,35.

En esta serie ingresaron en la UCIP 35 pacientes con
infecciones potencialmente mortales de las vías respira-
torias altas, con los diagnósticos de epiglotitis, crup víri-
co o traqueítis bacteriana. En 20 de ellos apareció insu-
ficiencia respiratoria. La traqueítis bacteriana tuvo unas
probabilidades tres veces mayores de causar insuficien-
cia respiratoria, en comparación con la suma de casos de
crup vírico y epiglotitis.

CONCLUSIONES

La traqueítis bacteriana, una enfermedad rara, ha sur-
gido como la infección potencialmente mortal más co-
mún de las vías respiratorias altas en el niño. Esta enfer-
medad podría aparecer asociada a una pandemia gripal
contemporánea para reproducir las complicaciones tra-
queales descritas tras la pandemia de 1918. El creciente
aumento de las infecciones graves por SAMR puede
contribuir así mismo al cambio en la epidemiología y la
virulencia de esta enfermedad36,37. Debe considerarse la
traqueítis bacteriana en todo niño que se presente con
una infección aguda potencialmente mortal de las vías
respiratorias altas.
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