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Epiglotitis aguda

Patricic Romere P.!; Ricardo Ronco M.? ; Patricia Madrid R.?

Acute epiglotitis

Acute epiglotitis caused by Haemophilus influenzae type B [Hib) is seldom described in Chile. To reinforee the
reed to take this severe antity into account in the differential diagnosis of acute upper respiratory tract obstrue-
tions, the case of @ ¥ month oid girl is described, whc's symptoms were initially attributed to acute faryngitis, but
showed not response 1o racernic apinephring and betameathasons therapy. The correct diagnosis of acute epiglotitis
was suggested five hours after admission by |ateral neck s radiographs and confirmed by direct laryngoscopic exami-
nation under general aresthesia. Appropriate treatment was soon institutad including trachea! imubation respiratory
suppert and antibiotics. An uneventful clinical course procesded frorn then on, Hemaophilus influenzse 8 was

isolated from blood culturss.

{Key words: Haemophilus influenzae type B. epiglotitis, acute.)

La epiglotilis es una celulitis de la epiglotis
vy de sus estructuras de soporte, de evolucidn
ripidamente progresiva en la mayoria de los
casos. Afecta a nifios entre 3 ¥ 6 anos, aunque
también puede comprometer a lactantes; es pro-
vocada habitualmente por Haemophilus influen-
zae tipo B (Hib), y espordadicamente por Staphi-
lococcus  aqureus, Streptococcus grupo Ay
Streptococcus newmonize. En Chile la localiza-
cidn epiglética de las infecciones por Hib es
poco frecuente. En nuestro hospital, a lo large
de 4 afios (desde 1986 a 1989), de un total de
69 hemocultivos positivos a dicho germen no
se registrd ningun caso de localizacion epigld-
tica; en series extranjeras su frecuencia varia
entre 1,5 y 23% del total de infecciones por
Hib2

En consideracion a la gravedad evolutiva de
esta enfermedad v la importancia que tienen su
diagnéstico precoz ¥ el manejo oportuno ¥y
eficiente de la emergencia, describiremos el caso
de un lactante con epiglotitis, comentando, ade-
mas, el diagnéstico diferencial en un nino que
presenta, bruscamente, dificultad respiratoria
alta.
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Caso Clinico

Nifia de un afic ¢ meses, sin antecedentes mdrbidos
ni perinatales de importancia, que [4 horas antes del
ingreso sufrid, en forma brusca, fiebre con temperatura
de 40°C, disfonia leve, rechazo de los alimentos y de-
caimiento, agregandosele, dos horas antes del ingreso,
dificultad respiratoria severa de instalacion brusca, con
cianosis perioral, maotive por el cual consultd en la
unidad de urgencia, hospitalizindose con las hipdtesis
de laringitis obstructiva y cuerpo cxtrafip en la via
adrea.

Se inicid tratamiento con O, en halo, nchulizaciones
de epinefring racémica, betametasona v soluciones
glucosalinas endovenosas, en coincidencia con lo cual
sc observg leve disminucidn de sus sintomes, Sin em-
bargo, 5 horas despuds de ingresar estaba sin figbre, su
tfrecuencia cardiaca era 120 - min, frecuencia respirato-
ria 45 - min, decaida, de aspecto grave, con hiperexten-
sidon marcada del cuello vy tiraje, despuds de una nueva
nebulizacion con epinefrina racémica sin resultados
clinicos positivos. La radiografia portdtil lateral del
cuello {figura 1) revelé importante aumento de volu-
men de la epiglotitis, interrupuion parcial del paso
de la columng de aire v dilatacion del espacio faringeo.
Bajo anestesia general se realizd laringoscopia directa,
observiandose epiglotis enrojecida, brillante y aumentada
de volumen, procediéndose a intubacion nasotraqueal,
apreciandose tapida desaparicidn de la dificultad respi-
ratoria. Por su condicion de agotamiento y gravedad, se
conectd a ventilacion mecdnica, se tomaron hemoculti-
vas y s¢ inicio tratamiento parenteral con ampicilina
y cloranfenicel, luego de lo cual evoluciond sin fiebre
¥ con buena tolerancia a la ventilacidn mecdnica. Los
exdmenes de ingreso moctraron aumento de tos gldbu-
los blancos a 15.200 por mm®, 13% baciliformes y
59% de segmentados en el hemograma. Velocidad de
sedimentacion de los eritrocitos (VHS) 50 mm en la
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Figura 1: Radiografia lateral del cuello al ingreso. Se
observa importante aumento de volumen de la epiglo-
tis {signo pulgan con dildtacion del espacio faringoeso-
l4gice e interrupcidn parcial de la columna de aire.

primera hora. En la sangre arterial el pH era 7,37, PCO4
36 m Hg y PO, 75 mun Hg. La radiogratia de térax
fue normal. Los hemocultivos dieron resultado positive
para Hib ne productor de betalactamasa. por lo que
72 h despuds de iniciar ¢l tratamicuto se suspendio
el cloranfenicol, previa laringoscopia v radiografia la-
teral de cuello que mostraba desaparicion de los signos
inflamatorios epigldticos, fue posible extubarla, evolu-
cionando sin dificultad respiratera ¥ en buenas condi-
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ciones generales: se dio de alta 7 dias después d2 ingre-
sar, con tratamiento antibidtico oral, hasta completar
10 dias.

Discusion

Se ha sefialado que 25% de las epiglotitis
ocurren en menores de 2 afios™ ®, Esta informa-
cién es importante, ya que corresponde al pe-
riodo en que es mas comun diagnosticar laringi-
tis obstructivas virales. La epiglotitis ocurre pre-
ferentemente en niflos entre 3 y 6 afios, sin in-
feccion viral previa, se inicia bniscamente con
fiebre alta, dificultad respiratoria progresiva, as-
pecto de intoxicacidn, posicion de “olfiteo™,
siglorrea y cianosis. Las manifestaciones clini-
cas pueden variar, especialmente en lactantes,
lo que induce a error diagndstico y tardanza en
el manejo oportuno™ 377,

El diagndstico diferencial debe realizarse con
cualquier disfagia febril en lactactes y preesco-
lares con dificultad respiratoria agudas: ¢, En la
tabla 1 s¢ ofrece una lista de problemas obstruc-
tivos de la via aérea superior, clasificadas de
acuerdo a la ubicacién topogrifica de las lesiones
y su etiologia.

Las complicaciones mds temidas de las epiglo-
titis son la obstruceidn respiratoria completa y el
paro cardfaco, que puede ocurrir inesperadamen-
te o desencadenarse por hacer examen de la fa-
ringe ¢ procedimientos radioldgicos sin tomar las
debidas precauciones;, se recomienda, por lo
tanto, evitar toda situacidn que angustie al
nifio v, si la manicbra se estima inevitable, con-
tar con un médico preparado para intubar de
inmediato, si las circunstancias lo requieren.

A pesar de lo controvertido del uso de la
radiografia lateral de cuello® ) parece evidente

Tabia t

Sindrome supragloticos

Sindrome infragloticos

Infecciones de tejidos blandos:

Absceso retrofaringeo
Absceso periamigdaliano
Celulitis de fa taringe
Epiglotitis

Causas no infeccjosas:

Cuerpo extrafio o laringeo
Traumatisma

Cancer

Edema angioneurbtica de la glotis

Laringitis obstructiva viral
Laringotraqueitis bacteriana
Difteria

Cuerpo extraiio

Malformacidn congénita

Masa extrinseca

Croup espasmodico recurrente
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su utilidad en los casos sospechosos y con ade-
cuadas medidas de precaucidon. Una vez confir-
mado el diagndstico, el manejo debe ser reali-
zade en una unidad de cuidado intensivo pedid-
trica, instalacion via aérea permeable mediante
intubacién nasotraqueal en pabelldn quirdrgico,
con apoyvo de anestesista v otorrinolaringélogo.
El manejo posterior incluye oxigencterapia,
humidificacién del aire inspirado, aspiracién
cuidadosa de las secreciones y mantencion del
equilibric hidreelectrolitico, procurando evitar
sobrecargas que podrian agravar la posible, aun-
que infrecuente, asociacion con edema pulmo-
nar, condicion clinica que se observa en la evolu-
cion de nifios intubados por obstruccion respira-
toria grave. Ademds es preciso inmovilizar y
sedar al paciente intubado, con morfina 0,1
mg - kg por via endovenosa o intramuscular cada
4 horas o bien con diazepin 0,3 mg - kg endove-
noso, El tratamiento con antibidticos deberd
cubrir Hib y luego se correlacionara con la sen-
sibilidad demostrada siendo recomendable su
administracion por via endovenosa hasia la ex-
tubacion, para continuarlo posteriormente por
via oral, hasta completar 10 dias.

E!l apoyo ventilatorio fue, en este caso, de gran
utilidad en la fase inicial. La extubacion procede
generalmente entre 24 y 96 horas después de
instalado, previa confirmacion clinjca, radiclo-
gica y laringoscdpica de regresion de la inflama-
cion (figura 2).

La asociacion de epiglotitis con otros focos
infecciosos es rara, pero siempre deben investi-
garse meningitis, neumonta, pericarditis o artri-
tis> . El prondstico final estard determinado por
la precocidad del diagnostico 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
sindrome de dificultad respiratoria alta, progre-
sivo, que no respondid al tratarniento con epine-
frina racémica v betametasona. La radiografia
portitil lateral del cuello reveld aumento de vo-
lumen de la epiglotitis, interrupcion parcial del
paso de la eolumna de aire y dilatacion del espa-
cio faringeo. En los hemocultivos se identifico
Hib. La paciente fue tratada con intubacidn
traqueal, ventilacidén asistida, ampicilina y clo-
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Figura 2: Radiografia lateral del] cuello, 72 horas des-
pués de iniciar el tratamiento. Se puede observar desa-
paricién de los signos inflamaterios en el momento de
axtubar a los pacientes.

ranfenicol vy evolucioné satisfactoriamente. A
pesar de la poca frecuencia con que se describe
esta enfermedad en Chile, es necesario tenerla
presente en el diagnéstico diferencial de las obs-
trucciones respiratorias altas por la severidad de
su evolucién y las caracteristicas especificas de
su tratamiento.

(Palabras clave: epigletitis, obstruccidn respi-
ratoria alta, Haemophilus influenzae tipo B.)
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