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INTRODUCCION

...
La Epiglotitis Aguda puede definirse como edema infla-

matorio agudo que ocurre en la región supraglótica de la
laringe y afecta epiglotis e hipofaringe. En etapa inicial el
edema se "acomoda" en la submucosa comparativamente
laxa de la porción lingual de la epiglotis y a menudo se ex-
tiende hasta cuerdas vocales falsas, plieguesaritenoepiglóti-
cos y aritenoides.1-2

Es una infección grave, rápidamente progresiva,aunque
el Hemophilus B es el organismo clásicamenteasociado, los
neumococos, neisseria catarraJis,estafilococos y los estrep-
tococos del grupo A pueden producir una enfermedad idén-
tica.2-3

La incidencia recogidaen la literatura anglosajonavaría
de 1 por cada 1,000-3,000 ingresoshospitalarios; en nues-
tro hospital es de 1 por cada 4,300 ingresos.

Las características de esta enfermedad de inicio agudo,
curso fulminante y elevada mortalidad de no establecerse
inmediatamente una terapéutica efectiva, justifica el interés
de esta revisión.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un análisis retrospectivo de los expedientes
de los pacientes egresados con diagnóstico de epiglotitis
aguda en el período de 1975-1984, encontrando un total
de 12 pacientes con este diagnóstico.
I

(*)Residentes de 3er. año de Pediatría del Hospitallnfan-
til Dr. Robert Reid Cabra!.Santo Domingo, R.D.

(**)Residente de 1er. año de Pediatría del Hospitallnfan-
ti! Dr. Robert Reid CabraJ.Santo Domingo, R.D.

Los criterios para la inclusión fueron: cuadro clínico de
dificultad respiratoria con estridor laríngeo o no; fiebre ele-
vada, aspecto tóxico; visualización directa de la epiglotis
aumentada de tamaño, edematosa o bien radiografía lateral
de vías aéreas mostrando edema de la epiglotis.

Los exámenes realizados fJ,.leron:Hemogramacompleto
a todos los pacientes, radiografía de cuello lateral a 11 pa-
cientes (91.6%). En un paciente se realizó cultivo de secre-
sión.

Los pacientes fueron manejados con antibioticoterapia
(Ampicilina y/o aoranfenicol E.V.); corticosteroides (Hi-
drocortisona). En 5 de lo~pacientes se realizó traqueosto-
.mía; 1 de los pacientes fue intubado.

RESULTADOS

Desde 1975-1984 se diagnosticaron 12 pacientes de
Epiglotitis Aguda. Esto representaba una incidencia de 1
por cada 4,300 ingresoshospitalarios.

La edad de los pacientesoscilóentre 3 mesesy 36 me-
ses, observándose una mayor incidencia desde 12 a' 36
meses. Predominó el sexo masculino con 7 casos (58.3%).
Hubo una clara incidencia estacional encontrándose 6 casos
en invierno para un 50%.

Los signos clínicos más predominantes fueron fiebre
elevada presente en un 70%de los casos; mal estado general
y dificultad respiratoria moderada a severa;está última pre-
sente en 91.6%de los casos.

Se realizó radiografía de cuello en 11 pacientes (91.6%)
y laringoscopía en 6 (50%), sólo en 1 paciente se realizó
cultivo de secresión reportando un haemophilus tipo B.

En 3 pacientes se realizó traqueostomía (25%); 1 pa-
ciente fue intubado (8.3%). En 8 pacientes no se realizó
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ningún procedimiento, manteniendo éstos dificultad respi-
ratoria levedurante su estad(a.

El tratamiento antibiótico usado fue ampicilina en 9
casos (75%)y en 3 pacientes se usó cloranfenicol; en 1 pa-
ciente se usó ampicilina más cloranfenicol. Se instaló tera-
pia con esteroides en 7 pacientes (58.3%).11 pacientes fue-
ron dados de alta en buenas condiciones. En 1 paciente se
ignora su destino, ya que fue dado de alta a petición, sin
seguimiento ulterior.

DISCUSION

La incidencia en nuestro hospital (1 caso por cada
4,,300 ingresos hospitalarios) se asemeja a la recogida en la
literatura anglosajona de 1 caso por cada 1,000-3,000 in-
gresos. No as( con la incidencia española en que se describe
como una entidad rara, con sólo 1 por cada 9,000 ingresos
hospitalarios.4

La edad de presentación en nuestra serie de 1 a 3 años
coincide con publicaciones anteriores.2-3-4

L~ incidencia estacional coincide con publicaciones an-
teriores agrupándose entre los meses de noviembre y febre-
ro.2-4

El diagnóstico debe basarse en un cuadro cl(l)ico, no
debiendo intentar la visualización directa de la epiglotis
mediante depresor lingual por el peligro de provocar obs-
trucción lingualsúbita.2-4-5-6La confirmación diagnóstica se
realizará mediante laringoscopía en la Unidad de Cuidados
Intensivos, durante la Intubación; cuando existe duda una
radiografía lateral de cuello puede ser de ayuda.

Todos los estudios realizados coinciden en que el agen-
te causal más frecuente es el Haemophilus B. Este puede
aislarse tanto del hemocultívo, como del exudado far(ngeo.
En el exudado far(ngeo de uno de nuestros pacientes se
aisló un Haemofilus tipo B.

En cuanto al hemograma, la leucocitosis con neutrofilia
fue Mtoria en todos nuestros casos, lo que coincide con
numerosas publicacionesanteriores.

En cuanto al tratamiento antibiótico, en nuestro medio
se dio prioridad a la ampicilina con muy buenos resultados;
el cloranfenicol fue usado en un porcentaje mínimo. En
general se recomienda el uso de Ampicilina excepto en
aquellos pacientes con hipersensibilidad a la penicilina en
quienes se deberá usar cloranfenicol. En países con elevada
incidencia de cepas, de Haemophilus tipo B resistente a la
ampicilina, se recomienda el uso simultáneo de ampicilina
y cloranfenicol, hasta obtener el reporte de sensibilidad.

En más de la mitad de nuestros pacientes se usaron
esteroides; sin embargo, aún no hay unanimidad en cuanto
á su utilidad.2-3-4-5

Hay acuerdo generalizado en la superioridad de la intu-
bación naso traqueal {rente a la traqueostom(a.1-2-40-7En-
tre otras razones por la escasa incidencia de complicaciones
atribuibles a la intubación; reducción del tiempo de hospita-
lización,etc., debiendo realizar traqueostomía sólo en aque-
llos medios en que no haya personal especializado disponi-
ble y/o en caso de que la intubación sea imposible.

Hay algunos autores que recomiendan la intubación
inmediatamente después de establecido el diagnóstico, sin
importar qué tan leves sean los s(ntomas obstructivos, esto
porque la obstrucción puede ocurrir súbitamente.

RESUMEN

En una revisión realizada en los archivos del Hospital
Infantil Dr. Robert Reid Cabral, pudimos constatar que
durante el período de 10 años (desde 1975-1984), 12 pa-
cientes fueron diagnosticados de Epiglotitis Aguda. Hace-
mos alusioo.a la edad, sexo, datos tanto cI(nicos y de labo-
ratorio que orientaron el diagnóstico; manejo y evolución
de lamisma. '

Finalmente incluimos una revisión bibliográfica, ha-
ciendo hincapié en la importancia de un diagnóstico rápido
y certero para una evolución satisfactoria.
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