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Traqueitis bacteriana por Haemophilus influenzae
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Se presenta un caso de traqueitis bacteriana en una nifia
de 6 afios y medio. La forma clinica de presentacion fue la
de un crup intenso con fiebre alta y prédromos catarrales
en los dias previos, que no respondi6 al tratamiento inicial
con adrenalina inhalada y corticoides y precisé intubacion
orotraqueal a las pocas horas del ingreso. La visualizacién
de secreciones purulentas fluyendo de la traquea en el mo-
mento de la intubacion, con epiglotis de aspecto normal,
orientd el diagndstico de traqueitis bacteriana, que fue
confirmado por el crecimiento de Haemopbhilus influen-
zae en el cultivo de dichas secreciones. Se administré tra-
tamiento con ceftriaxona por via intravenosa durante
14 dias y ventilacion mecanica durante 7 dias.

La fiebre alta y las secreciones traqueales purulentas
persistieron durante los 5 primeros dias de tratamiento.
A los 2 dias de desaparicion de dichos signos, y previa la-
ringotraqueobroncoscopia normal, se extubd con éxito.
Tras 2 semanas de ingreso fue dada de alta con explora-
cion fisica normal, y no se han observado complicaciones
posteriores.

Se revisan aspectos clinicos, diagnosticos y terapéuticos
de una enfermedad que puede conllevar un compromiso
vital y que debe considerarse en el diagnéstico diferencial
de todo crup grave.
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BACTERIAL TRACHEITIS DUETO HAEMOPHILUS
INFLUENZAE

We present a case of bacterial tracheitis in a 6.5-year-old
girl. Clinical signs and symptoms consisted of severe
croup with high-grade fever, which were preceded by up-
per respiratory tract prodrome. Initial treatment with ste-
roids and nebulized epinephrine was unsuccessful. The
patient was intubated a few hours after admission. Thick
purulent secretions emerging from the trachea and the
normal appearance of the epiglottis suggested the diagno-
sis of bacterial tracheitis, which was confirmed by isola-
tion of Haemopbhilus influenzae in the culture of the tra-
cheal secretions. The patient was administered a 14-day

course of endovenous ceftriaxone and was kept on me-
chanical ventilation for 7 days. Fever and purulent trache-
al secretions continued for the next 5 days. After 48 hours
without these signs, laryngotracheobronchoscopy ruled
out residual obstruction. Extubation was successfully per-
formed. Fourteen days later physical examination showed
no abnormalities and the patient was discharged. No com-
plications were found during follow-up. The clinical, diag-
nostic and therapeutic aspects of this potentially life-thre-
atening entity that should taken into account in the
differential diagnosis of severe croup are discussed.
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INTRODUCCION

Desde la serie publicada por Jones et al! a finales de la
década de los anos setenta, la traqueitis bacteriana, una
entidad propia de la era preantibiética, ha reaparecido en
la bibliograffa. El nimero total de casos publicados se
acerca a los 200, la mayoria procedentes de series nor-
teamericanas®. En la revision bibliografica efectuada sélo
se han encontrado 6 casos comunicados en nuestro
pais3>, aunque cabe suponer una incidencia mayor si se
tiene en cuenta que, en las series citadas, hasta el 17% de
los ingresos por crup grave en unidades de cuidados in-
tensivos (UCD se deben a traqueitis bacteriana.

La descripcion de este caso pretende, por un lado, re-
visar aspectos clinicos, diagnésticos y terapéuticos sobre
la traquetitis bacteriana y, por otro, destacar a Haemophi-
lus influenzae como agente etiologico infrecuente pero
posible en edades de mas de 3 afos.

OBSERVACION CLIiNICA

Una nifia de 6 anos y medio, sin antecedentes patol6-
gicos de interés, y no vacunada frente a H. influenzae,
acudi6 al servicio de urgencias por dificultad respirato-
ria. Habia iniciado sintomas catarrales y fiebre 48 h an-
tes, siendo la temperatura superior a 39 °C en las 6 h pre-
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vias al ingreso, momento en que aparecio una dificultad
respiratoria importante. En la exploracion inicial se en-
contraron los siguientes resultados: temperatura 39,5 °C,
frecuencia respiratoria de 25 resp./min, frecuencia cardia-
ca de 95 lat./min, presion arterial de 105/65 mmHg y sa-
turacién de hemoglobina de 90-91% con aire ambiente.
Presentaba regular estado general con sensorio conser-
vado, palidez cutinea y subcianosis y dificultad respirato-
ria en forma de estridor inspiratorio y espiratorio impor-
tantes y tiraje subcostal-supraesternal, sin hiperextension
de cuello. La auscultacién respiratoria mostraba una re-
gular entrada de aire bilateral, sin estertores ni signos de
broncospasmo; la auscultacién cardiaca y el estado
hemodinamico eran correctos. El resto de exploracion era
normal.

Las determinaciones analiticas iniciales mostraron:
7.500 leucocitos (76 segmentados/8 bandas/1 metamie-
locito), con proteina C reactiva (PCR) de 36 mg/l, serie
roja y plaquetas normales. El equilibrio acidobasico ve-
noso fue: pH; 7,40, pCO,; 29 mmHg, pO,; 51 mmHg, bi-
carbonato, 18 mEg/exceso de base, -3 mmol/I.

La radiografia hipervoltada de laringe puso de mani-
fiesto una zona de estrechez subglética con luz traqueal
aparentemente normal, y la radiografia de torax infiltra-
dos peribronquiales bilaterales.

Se inici6 tratamiento con oxigenoterapia, adrenalina ne-
bulizada y dexametasona por via intravenosa, sin apenas
respuesta frente a repetidas dosis de ambas. Tras la ob-
tencion de muestra para hemocultivo (que resulto a poste-
riori negativo) se inici6 ceftriaxona por via intravenosa.

A las 8 h del ingreso, ante la persistencia de dificultad
respiratoria grave y signos de agotamiento respiratorio, se
procedi6 a intubacion orotraqueal. A la laringoscopia se
observé una epiglotis de aspecto normal, a cuyo través
paso sin dificultad un tubo nasotraqueal de tamafio co-
rrespondiente a su edad. Inmediatamente se aspiraron
abundantes secreciones traqueales purulentas y espesas,
orientdndose el diagnéstico como traqueitis bacteriana.
En el cultivo de dichas secreciones mediante siembra en
agar se obtuvo a las 24 h crecimiento de H. influenzae
tipo B betalactamasa negativo. La investigacion de antige-
nos viricos en secreciones traqueales (virus respiratorio
sincitial [VRS], influenza, parainfluenza y adenovirus) fue
negativa.

Tras la intubacién se continu6 con ventilacién mecani-
ca, inicialmente controlada y posteriormente ventilacion
mandatoria intermitente, bajo sedacion con midazolam y
propofol en perfusién continua. Se mantuvo el mismo
tratamiento antibiético, suspendiéndose la adrenalina y
los corticoides tras el diagndstico de traqueitis bacteria-
na. Durante los 5 primeros dias permanecio febril y pre-
cis6 aspiracion traqueal frecuente por persistencia de
abundantes secreciones mucopurulentas oclusivas de la
via respiratoria. En ningin momento presenté compromi-
so hemodindmico.

Los controles analiticos durante los primeros 10 dias
mostraron: leucopenia moderada-importante, con descen-
so de cifra de leucocitos hasta 2.000 leucocitos/pl (neutro-
filos totales 800/pD) al quinto dia; desviacion a la izquierda
(maxima al segundo dia, con 37% de cayados), y aumen-
to de PCR (maxima de 76 mg/1 al tercer dia). De manera
paralela a la desaparicion de la fiebre y mejoria del aspec-
to de las secreciones traqueobronquiales se observo ten-
dencia a normalizacion de los parimetros analiticos, con
serie blanca y PCR normales al décimo dia de tratamiento.

Al séptimo dia, después de 48 h afebril y con secre-
ciones traqueales ya escasas y claras, se practico tra-
queobroncoscopia, llevada a cabo conjuntamente por el
otorrinolaring6logo y neumologo pediatricos. No se en-
contraron lesiones traqueales residuales, y si restos esca-
sos de secrecion mucopurulenta en bronquios distales. Se
extubo tras el procedimiento. Presenté crup postextuba-
cion, que remitié tras administracion de bolo de metil-
prednisolona por via intravenosa (1 mg/kg) y adrenalina
nebulizada (0,5 ml/kg).

La evolucion respiratoria posterior fue favorable, y la
paciente fue tratada con fisioterapia y salbutamol inhala-
do. Se continu6 la antibioterapia intravenosa hasta un to-
tal de 14 dias.

Tras 14 dias de ingreso fue dada de alta con explora-
cién normal. En los 6 meses siguientes al alta no se han
presentado complicaciones.

DiscusiON

La traqueitis bacteriana es una enfermedad infrecuente
y grave, que ha reaparecido en la bibliografia médica en
las Gltimas 2 décadas. De entre las causas de crup grave
que requieren ingreso en UCI, ha ocupado hasta ahora
el tercer lugar en frecuencia después de la epiglotitis y la
laringotraqueobronquitis virica®.

Si bien el rango de edades en las que puede incidir es
amplio, la media de edad de los pacientes se sitia entre
4y los 5 afios?. Existe predominio en varones con una re-
lacion de 2-1,5/1.

Los agentes etiol6gicos mas frecuentes son Staphylo-
coccus aureus (27-75%) y H. influenzae (10-15%). Otros
gérmenes implicados son neumococo, estreptococo
beta-hemolitico, estreptococo del grupo A, y Moraxella
catarrbalis’.

Como mecanismo patogénico se sugiere el concepto
de superinfeccion bacteriana. La infeccion virica previa,
demostrada por el aislamiento de virus hasta en el 90 %
de cultivos de secreciones®, alterarfa la inmunidad local y
harfa mas susceptible al huésped para la colonizacién
bacteriana. Los virus implicados con mayor frecuencia
son influenza, parainfluenza y VRS.

La mayoria de casos se inician con un cuadro catarral
de vias altas de horas o dias de duracién vy, posterior-
mente, aparece de manera mas o menos brusca dificultad
respiratoria en forma de crup, que suele ser grave y con
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escasa respuesta a las medidas terapéuticas destinadas a
tratarlo (adrenalina y corticoides nebulizados, corticoides
sistémicos). La fiebre estd presente en mas del 50% de ca-
s0s, si bien no es constante, a diferencia de lo que ocu-
rre en la epiglotitis. Otro signo clinico que diferencia la
traqueitis bacteriana de la epiglotitis es la frecuente pre-
sencia de tos crupal en la primera.

La gravedad del compromiso respiratorio obliga a intu-
bacion en el 60-89% de casos’. La visualizacion de secre-
ciones purulentas, espesas, oclusivas fluyendo del area
subglética, bajo una epiglotis normal, establece el diag-
nostico. En condiciones adecuadas, el cultivo bacteriol6-
gico es siempre positivo.

Por las caracteristicas de las secreciones traqueales, es
frecuente el compromiso vital por obstruccion de la via
respiratoria. La secreciones persisten por lo habitual du-
rante varios dias, en ocasiones formando membranas o
seudomembranas.

El dato de laboratorio mds caracteristico de la traquei-
tis bacteriana es una importante desviacion hacia la iz-
quierda, asociada a leucocitosis. La leucopenia, presente
en nuestra paciente, es menos habitual. Un hemograma
normal, sin embargo, al igual que la ausencia de fiebre,
no excluye el diagnéstico. Como ocurrié en nuestra pa-
ciente, la normalizacion de la serie blanca suele ser para-
lela a la mejoria clinica, representada por la desaparicion
de la fiebre y las secreciones mucopurulentas, habitual-
mente a partir del segundo o tercer dia.

La radiologia hipervoltada de laringe puede contribuir a
orientar el diagnéstico al objetivarse la imagen de este-
nosis subglotica y, sobre todo, la presencia de densidades
irregulares en la luz traqueal. Los infiltrados pulmonares
en la radiologia de térax se encuentran en el 50-100 %.

El hemocultivo es positivo en menos del 2% de casos
de traqueitis bacteriana. Ello no excluye la posibilidad de
complicaciones sistémicas, raras, pero comunicadas, so-
bre todo en traqueitis causadas, por S. aureus: sindrome
del shock téxico, shock séptico, sindrome de distrés res-
piratorio agudo!?.

La antibioterapia empirica inicial hasta disponer de los
resultados de los cultivos debe por lo tanto asociar un an-
tiestafilococico (cloxacilina) con una cefalosporina de ter-
cera generacién?. En nuestro caso, la rapida visualiza-
cién de gérmenes gramnegativos en la tincion de Gram,
permitié prescindir del primero desde el inicio del trata-
miento.

La elevada morbimortalidad de la traqueitis bacteriana
estd principalmente relacionada con dificultades de ma-
nejo de la via respiratoria. La observacion en UCI de todo
crup grave que no responda a las medidas iniciales, y la
intubacion antes del agotamiento son fundamentales,
dado que hasta el 20% de pacientes no intubados sufren
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un paro cardiorrespiratorio?. Tras la intubacién, deben
mantenerse las aspiraciones traqueales frecuentes con
una adecuada humidificacion.

No debe plantearse la extubacién hasta transcurridas
24-48 h sin secreciones traqueales patologicas vy sin fiebre.
La duracion media de la intubacién en las series publica-
das oscila alrededor de 7 dias. Es recomendable la practi-
ca de una exploracién endoscépica pre-extubacion con
el fin de descartar granulomas o seudomembranas tra-
queales residuales y confirmar la resolucion del proceso.

De este caso de traqueitis bacteriana destaca, como
datos de interés clinico, la prolongada duracion de la fie-
bre y la importante leucopenia, paralelas a la presencia
de secreciones purulentas, la utilidad de la traqueobron-
coscopia previa a la extubacion, y la etiologia por H. in-
Sluenzae tipo B, microorganismo poco habitual como
causa de enfermedad grave en edades superiores a los
3 afos, y cuya desaparicion como causante de traqueitis
bacteriana y epiglotitis cabe esperar con la reciente intro-
duccion en el calendario vacunal de la vacuna conjugada.
Y, de nuevo, se pretende recordar la existencia de una
enfermedad infrecuente pero potencialmente grave, que
puede llevar a confusion diagndstica con otras causas de
crup menos graves, y cuyo pronostico depende en gran
medida de la disponibilidad de cuidados intensivos y del
adecuado manejo de la via respiratoria.
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