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Epiglotitis aguda

Patrick) Romero P.1 ; Ricardo Ronco M.2 ; Patricia Madrid R.3

Acute epiglotitis

Acute epiglotitis caused by Haemophilus influenzas type B (Hib) is seldom described in Chile. To reinforce the
need to take this severe entity into account in the differential diagnosis of acute upper respiratory tract obstruc-
tions, the case of a 9 month oid girl is described, who's symptoms were init ial ly attributed to acute laryngitis, but
showed not response to racemic epinephrine and betamethasone therapy. The correct diagnosis of acute epiglotitis
was suggested five hours after admission by lateral neck's radiographs and confirmed by direct laryngoscopic exami-
nation under general anesthesia. Appropriate treatment was soon instituted including trachea! intubation respiratory
support and antibiotics. An uneventful clinical course proceeded from then on. Hemophilus influenzae B was
isolated from blood cultures.
(Key words: Haemophilus influenzae type B, epiglotitis, acute.)

La epiglotitis es una celulitis de la epiglotis
y de sus estructuras de soporte, de evolucion
rapidamente progresiva en la mayor la de los
casos. Afecta a nifios entre 3 y 6 anos, aunque
tambien puede comprometer a lactantes; es pro-
vocada habitualmente por Haemophilus influen-
zae tipo B (Hib), y es'poradicamente por Staphi-
lococcus aureus, Streptococcus grupo A y
Streptococcus neumoniae. En Chile la localiza-
cion epiglotica de las infecciones por Hib es
poco frecuente. En nuestro hospital, a lo largo
de 4 anos (desde 1986 a 1989), de un total de
69 hemocultivos positives a dicho germen no
se registro ningun caso de localization epiglo-
tica; en series extranjeras su frecuencia van'a
entre 1,5 y 23% del total de infecciones por
Hib2.

En consideracion a la gravedad evolutiva de
esta cnfermedad y la importancia que tienen su
diagnostico precoz y el mane jo oportuno y
eficiente de la emergencia, describiremos el caso
de un lactante con epiglotitis, comentando, ade-
mas, el diagnostico diferencial en un nino que
presenta, bruscamente, dificultad respiratoria
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Caso Clinico

Nina de un aJio 9 meses, sin antecedentes morbidos
ni pcrinatales de importancia, que 14 hoias antes del
ingreso sufrio, en forma brusca, fiebre con temperatura
de 40°C, disfom'a leve, rechazo de los alimentos y de-
caiiniento, agregandosele, dos horas antes del ingreso,
dificultad respiratoria severa de instalacion brusca, con
cianosis pcrioral, motive por el cual consulto en la
unidad de urgencia, hospitalizandose con las hipotesis
de laringitis obstructiva y cuerpo extrano en la via
acrea.

Se inicio tratamiento con O: en halo, nebulizadones
de epinefrina racemica, betametasona y soluciones
glucosalinas endovenosas, en coincidencia con lo cual
sc observe leve disminucion de sus sfntomas. Sin em-
bargo, 5 horas despucs de ingresar estaba sin fiebre, su
frecuencia cardi'aca era 120 • min, frecuencia respirato-
ria 45 - min, decaida, de aspecto grave, con hiperexten-
sion marcada del cuello y tiraje, despues de una nueva
nebulizacion con epinefrina racemica sin resultados
dfnicos positives. La radiografi'a portatil lateral del
cuello (figura 1) revelo importante aumento de volu-
men de la epiglotitis, interrupcion parcial del paso
de la columna de aire y dilatacion del espacio fan'ngeo.
Bajo anestesia general se realizo laringoscopi'a directa,
obscrvandose epiglotis enrojecida, brillante y aumentada
de volumen, procediendose a intubacion nasotiaqueal,
apreciandose rapida dcsaparicion de la dificultad respi-
ratoria. Por su condicion de agotamiento y gravedad, se
conecto a ventilacion mecaniea, se tomaron hemoculti-
vos y se inicio tratamiento parenteral con ampicilina
y cloranfenicol, luego de lo cual evoluciono sin fiebre
y con buena tolerancia a la ventilacion mecaniea. Los
examenes dc ingreso mostraron aumento de los globu-
los blancos a 15.200 por mm 3 , 13% baciliformes y
59% de segmentados en el hernograma. Velocidad de
sedimentacion de los eritrocitos (VHS) 50 mm en la
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Figura J: Radiografi'a lateral del cuello al ingreso. Se
observa importante aumento de volumen de la epiglo-
tis (signo pulgar) con dila'tacion del espacio faringoeso-
fagico e interrupcion parcial de la columna de aire.

primera hora. En la sangre arterial el pH era 7,37, PC02
36 m Hg y PO: 75 mm Hg. La radiogiafia de torax
fuc normal. Los hemocultivos dieron resultado positivo
para Hib no productor de betalactamasa, por lo que
72 h despues de iniciai el tratamiento se suspendio
el cloranfenicol, previa laringoscopia y radiogiafi'a la-
teral de cuello que mostraba desaparicion de los signos
inflamatorios epigloticos, fue posible extubarla, evolu-
cionando sin dificultad respiratoria y en buenas condi-

ciones generales: se dio de alta 7 dfas despues de ingre-
sar, con tratamiento antibiotico oral, hasta completar
10 dias.

Discusion

Se ha senalado que 25% de las epiglotitis
ocurren en menores de 2 anos2 '3. Hsta informa-
tion es importante, ya que corresponde al pe-
n'odo en que es mas comun diagnosticar laringi-
tis obstructivas virales. La epiglotitis ocurre pre-
ferentemente en nifios entre 3 y 6 anos, sin in-
fection viral previa, se inicia bruscamente con
fiebre alta, dificultad respiratoria progresiva, as-
pecto de intoxication, position de "olfateo",
sialorrea y cianosis. Las manifestaciones clihi-
cas pueden variar, especialmente en lactantes,
lo que induce a error diagnostico y tardanza en
el manejo oportuno3' s~7.

El diagnostico diferencial debe realizarse con
cualquier disfagia febril en lactactes y preesco-
lares con dificultad respiratoria aguda5*6. En la
tabla 1 se ofrece una lista de problemas obstruc-
tives de la via aerea superior, clasificadas de
acuerdo a la ubicacion topografica de las lesiones
y su etiologia.

Las complicaciones mas temidas de las epiglo-
titis son la obstruccion respiratoria completa y el
paro cardiaco, que puede ocurrir inesperadamen-
te o desencadenarse por hacer examen de la fa-
ringe o procedimientos radiologicos sin tomar las
debidas precauciones; se recomienda, por lo
tanto, evitar toda situacion que angustie al
nino y, si la maniobra se estima inevitable, con-
tar con un medico preparado para intubar de
inmediato, si las circunstancias lo requieren.

A pesar de lo controvertido del uso de la
radiografia lateral de cuetlo8'9, parece evidente

Tabla 1

Smdrome supragloticos Si'ndrome infragloticos

Infecciones de tejidosblandos:

Absceso retrofan'ngeo
Absceso periamigdaliano
Celulitis de la faringe
Epiglotitis

Causas no infecciosas:

Cuerpo extrano o laringeo
Traumatismo
Cancer
Edema angioneurotico de la glotis

Laringitis obstructiva viral
Laringotraqueitis bacteriana
Difteria

Cuerpo extrano
Malformacion congenita
Masa extrmseca
Croup espasmodico recurrcnte
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su utilidad en los casos sospechosos y con ade-
cuadas medidas de precaucion. Una vez confir-
mado el diagnostico, el manejo debe ser reali-
zado en una unidad de cuidado intensive pedia-
trica, instalacion via aerea permeable mediante
intubacion nasotraqueal en pabellon quirurgico,
con apoyo de anestesista y otorrinolaringologo.
El nianejo posterior incluye oxigenoterapia,
humidificacion del aire inspirado, aspiracion
cuidadosa de las secreciones y mantencion del
equilibrio hidroejectroh'tico, procurando evitar
sobrecargas que podn'an agravar la posible, aun-
que infrecuente. asociacion con edema pulmo-
nar, condicion clinica que se observa en la evolu-
cion de ninos intubados por obstruccion respira-
toria grave. Ademas es preciso inmovilizar y
sedar al paciente intubado, con morfma 0,1
mg - kg por via endovenosa o intramuscular cada
4 horas o bien con diazepan 0,3 mg • kg endove-
noso. El tratamiento con antibioticos debera
cubrir Hib y luego se correlacionara con la sen-
sibilidad demostrada siendo recomendable su
administracion por via endovenosa hasta la ex-
tubacion, para continuarlo posteriormente por
via oral, hasta completar 10 dias.

El apoyo ventilatorio fue, en este caso, de gran
utilidad en la fase inicial. La extubacion procede
generalniente entre 24 y 96 horas despue"s de
instalado, previa confirmacion clinica, radiolo-
gica y laringoscopica de regresion de la inflama-
cion (figura 2).

La asociacion de epiglotitis con otros focos
infecciosos es rara, pero siempre deben investi-
garse meningitis, neumoni'a, pericarditis o artri-
tis3'4. El pronostico final estara determinado por
la precocidad del diagn6stico y el inicio adecuado
y oportuno del tratamiento.

Resumen

Se describe el caso de un lactante con epiglo-
titis (E) por Haemophilus influenzae tipo B
(Hib), cuyas manifestaciones fueron las de un
smdrome de dificultad respiratoria alta, progre-
sivo, que no respondio al tratamiento con epine-
frina racemica y betametasona. La radiografi'a
portatil lateral del cuello revelo aumento de vo-
lumen de la epiglotitis, interrupcion parcial del
paso de la columna de aire y dilatacion del espa-
cio fan'ngeo. En los hemocultivos se identified
Hib. La paciente fue tratada con intubacion
traqueal, ventilacion asistida, ampicilina y clo-

Figura 2: Radiografi'a lateral del cuello, 72 horas des-
pues de iniciar el tratamiento. Se puede observai desa-
paricion de los signos inflamatorios en el momento de
extubar a los pacientes.

ranfenicol y evoluciono satisfactoriamente. A
pesar de la poca frecuencia con que se describe
esta enfermedad en Chile, es necesario tenerla
presente en el diagnostico diferencial de las obs-
trucciones respiratorias altas por la severidad de
su evolucion y las caracten'sticas especificas de
su tratamiento.

(Palabras clave: epiglotitis, obstruccion respi-
ratoria -aha,Haemophilus influenzae tipo B.)
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