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La epiglotitis aguda del adulto (EAA) es la forma mas grave
de laringitis. Puede ser primaria o secundaria a traumatismos o
infecciones adyacentes. Es una entidad poco frecuente, que pue-
de comprometer la vida del enfermo por obstruccion aguda de la
via aérea.

A diferencia de la del nifio, en el que el agente patdégeno por
excelencia es el Haemophilus influenza tipo B, en el adulto se ha
encontrado una gran variedad de agentes causales.

Existe controversia sobre si se debe o no intubar a estos pa-
cientes, ya que, aunque la evolucion puede ser fatal, lamayoria de
los casos presentan un curso favorable (1, 2).

En el presente trabajo pretendemos recordar los principales
signos y sintomas de esta patologia y proponer una actitud tera-
péutica que vendra dada por el estado ventilatorio del paciente.

Recibido en la Redaccién el 24-XI1-1997.
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MATERIAL Y METODOS

Se han revisado retrospectivamente las historias clinicas de
todos los casos de EAA ingresados en nuestro Servicio entre los
afnos 1993 y los siete primeros meses de 1997.

Hemos analizado los principales parametros clinicos y
paraclinicos que caracterizan esta afeccion, asi como la actitud
terapéutica que hemos adoptado en nuestros pacientes.

Se han excluido del estudio ciertas afecciones que pueden
producir edema de laringe, como neoplasias, infecciones especi-
ficas (en particular, tuberculosis), edemas por picadura de in-
sectos, edema angioneur6tico hereditario y edema de Quincke,
quistes de vallécula, edemas postrauméticos, edema posradiote-
rapia, etc.

RESULTADOS

Hemos diagnosticado 14 casos de EAA entre los afios 1993
y 1997: 2 mujeres y 12 hombres. La edad media registrada ha sido
de 50 afios, con un rango entre 31 y 82 anos. Todos los casos
fueron diagnosticados en el Servicio de urgencias por laringosco-
pia indirecta realizada por un otorrinolaringélogo. En todos ellos
se observaba un manifiesto edema inflamatorio de la epiglotis. En
dos pacientes se apreciaba, ademds, una ulceracion inespecifica
delazona. Se practico, ademas, radiologia lateral de cuello en tres
casos, que resultd positiva en todos ellos.

En nuestra serie constatamos un claro aumento de la inciden-
cia,conuna progresion de un caso en losanos 1992y 1993 (7,14%),
dos casos en 1994 y 1995 (14,28%), cuatro casos en 1996 y otros
cuatro en los siete primeros meses de 1997 (28,57%).

El tiempo medio comprendido desde el inicio de la sintoma-
tologia hasta el diagnoéstico fue de 34,28 horas, con un minimo de
6 y un maximo de 72 horas.

El sintoma principal, observado en todos los pacientes, fue la
disfagia dolorosa, seguido de disfonia en mayor o menor grado,
que aparece en 8 de los casos (57,14%).

Tres de los casos (21,42%) presentaban disnea inspiratoria
leve o discreta en el momento del diagnostico. Un cuarto caso
presento una disnea franca que culminé en parada cardiorrespi-
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ratoria a los pocos minutos de entrar en el Servicio de urgencias.
Se le practicaron traqueotomia de urgencia y maniobras de reani-
macion, con éxito.

En tres pacientes (21,42%), aparecié sialorrea asociada al
cuadro clinico.

La palpacion de adenopatias cervicales fue positivaen 11 de
los 14 casos, lo que representa un 78,57%. La leucocitosis regis-
trada al ingreso oscilé entre los 9.200 y los 24.800, con una media
de 13.500/mm°. La temperatura media en el ingreso fue de 37,5°,
con unos extremos de 36,1° y 38,7°. S6lo en uno de los casos se
realiz6 estudio bacterioldgico mediante frotis de la zona, que dio
el resultado de Acinetobacter Baumenii.

Todos nuestros pacientes recibieron tratamiento combinado
de antibioterapia y corticoides. A todos ellos se les administro
metilprednisolona endovenosa pautada a dosis de entre 40 y 80 mg
cada 12 horas. Ocho de ellos recibieron, ademas, dosis iniciales
superiores en el momento de su ingreso.

Como tratamiento antibiotico mas utilizado figura la
amoxicilina + acido clavulanico, utilizada en 6 pacientes (42,85%),
seguida de cefalosporinas, aplicadas en 5 pacientes (28,57%). Un
caso se tratd con tobramicina (7,14%), otro con ciprofloxacino,
y en el Gltimo caso se recurrio a la combinacién de piperacilina
y tazobactam junto con clindamicina.

Como ya hemos comentado, un caso preciso traqueotomia
de urgencia. Este paciente sobrevivié al episodio, aunque con
secuelas neurologicas leves por hipoxia cerebral. Ninguno de
los restantes casos fue intubado. S6lo uno de ellos se complicod
con un flemodn cervical por anacrobios y tuvo que ser interve-
nido quirtrgicamente para su drenaje y desbridamiento. Se
trata del paciente que recibi6 una terapia antimicrobiana com-
binada.

DISCUSION

La epiglotitis aguda del adulto estd considerada como una
enfermedad rara y de escasa frecuencia; sin embargo, en los ul-
timos afios se esta viendo un aumento en los casos publicados.
Algunos autores consideran que se estd produciendo un aumento
progresivo de la incidencia de esta patologia (3, 4, 5, 6).
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En nuestra serie se aprecia un franco aumento de la inciden-
cia, aunque creemos que este aspecto debe valorarse en un estudio
mas amplio que recoja la casuistica de un mayor nimero de afios.

Es una enfermedad mas frecuente en hombres entre la 4* y 5°
décadas de la vida, con una proporcion de 3:1 respecto de las
mujeres. En nuestra revision la relacion se duplica en favor de los
varones. No encontramos justificacion a este hecho.

Como factores predisponentes se pueden citar todas aquellas
alteraciones que produzcan irritacion de la mucosa, tabaco, alco-
hol, polvo y factores irritantes, patologia rinofaringea, factores
climaticos, etc., ... Cualquier agente bacteriano pyede causar este
proceso, sobre todo destacan Haemophylus, neumococo, estafi-
lococo y estreptococo (7).

El cuadro clinico de esta patologia esta perfectamente descri-
to. Nuestra seric es en este aspecto muy semejante a las aportadas
por otros autores (3,4, 5,6, 8,9): a) La disfagia dolorosa es el
sintoma més constante y precoz, observada en la practica totali-
dad de los pacientes. b) La modificacion de la voz, que se describe
clasicamente como voz apagada, aparece en las distintas series
entre un 13 y un 50 %. Un 57,14% de nuestros pacientes presen-
taron esta alteracion, una cifra algo superior a la aportada por
otros autores. ¢) La disnea inspiratoria se considera un sintoma de
mal pronostico (10), al igual que la sialorrea (3). En nuestra serie
aparece disnea en el 21,42% de los casos, cifra similar a la de
otros trabajos, que oscilan entre el 20 y el 59%. d) La fiebre se
describe clasicamente como parte de esta patologia. Con una tem-
peratura media al ingreso de 37,5°, no hemos encontrado relacion
entre la temperatura y la gravedad de la afeccion.

Aunque la mayoria de las EAA evolucionan favorablemente,
un pequeiio porcentaje presentan un curso fatal.

Para algunos autores (1, 3, 4, 9) tiene valor pronéstico la
velocidad de instauracion de la clinica. Asi, existiria una forma
grave y con mal pronostico, caracterizada por la rapidez de apa-
ricién de lasintomatologia. Por contra, las formas de instauracion
lenta y progresiva tenderian hacia la buena evolucion.

También se ha descrito como factor de mal pronéstico la
deteccion en hemocultivos de Haemophilus influenza (1, 3, 11).

La leucocitosis es habitual en estos pacientes. Con una media
de 13.500/mm?, no hemos encontrado relacion entre la tasa de
leucocitos y la gravedad del cuadro.
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El diagnostico viene dado por la laringoscopia indirecta,
constatando el edema inflamatorio de las estructuras supragloticas,
fundamentalmente la epiglotis. Puede ayudar laradiologia lateral
de cuello, que resulta diagnostica en el 79% de los casos (12),
aunque la mayoria de autores la desestiman por el alto indice de
falsos negativos (Fig. 1).

En todo paciente adulto con disfagia dolorosa y fiebre sin
causa bucofaringea, debe realizarse una laringoscopia indirecta,
al igual que en aquellos en los que encontremos un edema infla-
matorio de los pilares posteriores, ya que, por la proximidad ana-
tomica, aparece en el 12% de los casos (9).

Existe unanimidad en la utilizacion de antibioticos de amplio
espectro, sobre todo cefalosporinas y amoxicilina, debido a la
dificultad de aislar el germen causal.

Fig. 1

La radiologia lateral cervical resulta diagnostica en el 79% de los casos. En esta imagen
se puede observar cl gran engrosamiento de la cpiglotis y la consiguiente cstenosis de la
via aérea.
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Existe controversia sobre el manejo de estos pacientes, ya En este sentido se
que, aunque la mayoria de ellos siguen un curso favorable, encon- que van desde la intubal
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En este sentido se han propuesto numerosos planteamientos
que van desde la intubacion o traqueotomia al momento del ingre-
so, con caracter profilactico, a planteamientos conservadores,
mas utilizados en la actualidad, que proponen la vigilancia activa
de estos pacientes, que serdn intubados o traqueotomizados en
funcion de parametros clinicos como la disnea, frecuencia respi-
ratoria o velocidad de aparicion de la sintomatologia.

En cualquier caso, existe unanimidad en que debe conside-
rarse como una urgencia absoluta, y los pacientes deben ser ingre-
sados y vigilados estrechamente, manteniendo cerca de ellos el
material necesario para realizar una intubacion y un equipo de
traqueotomia.

En la tabla 1 reproducimos nuestro protocolo de actuacion
basado en el publicado por Ayache (9) en 1996, que pensamos es
de gran utilidad en el manejo de estos pacientes.
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