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Introduccién

Laepiglotitisaguda (EA) o supraglatitis es unainflamacion
de cuaquieradelas estructuras de laregidn supraglGtica, que da
lugar aunaobstruccién delavia aérea, pudiendo causar lamuer-
te. Laincidenciaen nuestro medio se cifraen 2 casos por 100.000
habitantes al afio®. El agente etiol 6gico més frecuente es el H.
influenzae tipo b9, Afecta principal mente a nifios menores
de cinco afios4®), El comienzo esbruscoy cursacon fiebre, dis-
fagiay dificultad respiratoria.

Lainmunoprofilaxis ha cambiado radicalmente la epide-
miologia de las infeccionesinvasivas por H. influenzae.

Casos clinicos

Durante el periodo estudiado (1990-1998) se atendieron 23
casos de EA. Sus edades oscilaron entre 9 y 46 meses, lame-
diade edad fue de 30,5 + 9 meses. Dieciséis fueron nifios (72%)
y € resto, nifias. El nimero de casos por afio oscil6 entre seisy
uno, lamedia fue de tres casos por afio. Septiembre fue el mes
mas prevaente y no hubo ningln caso en los meses de mayo,
junio, julio ni agosto.

La presentacion clinicafue brusca en todos los casos. En 18
nifios € tiempo transcurrido entre €l inicio de los sintomasyy €l
ingreso en laUnidad de Cuidados | ntensivos Pediatricos (UCIP)
fueinferior a 24 horas. Todos tenian fiebre y dificultad respi-
ratoria severa en el momento del diagnéstico. Los signos més
frecuentes fueron tirgje intercostal y estridor inspiratorio (61%),
babeo (26%) y posturaen tripode con hiperextension del cuello
(17%).

El diagnéstico inicia fue en diez pacientes (43%) por ra-
diografialateral del cuelloy en el resto, por visualizacion di-
recta. El diagndstico definitivo fue en todos los casos por vi-
sualizacion directa de la epiglotis inflamada.

Precisaron intubacion traqueal 19 casos (83%) pudiendo
ser extubados entre las 8 y las 86 horas posteriores; €l periodo
medio de intubacion fue de 1,7 + 0,9 dias. Todos recibieron
tratamiento con cefotaxima intravenosa a dosis de 200
mg/kg/dia
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El tiempo medio de estanciaen laUCIP fue de 2,6 + 1,25
dias, siendo la estanciaméxima de seis diasy minimade un dia.
Ninguno fallecio; laevolucion fue favorable en todos | os casos,
no presentando ninguna complicacion.

Discusion

En laactualidad y en nuestro medio, laEA continliasiendo
una patologia grave y frecuente.

En nuestra serie no pudimos apoyar el diagndstico con da-
tos microbiol 6gicos, quiza porque la mayoria habian sido trata-
dos previamente con antibi6ticos y porque varios venian trasla-
dados desde otros hospitales para su asistenciaen laUCIP; sin
embargo, por €l tipo de presentacion aguda, severay de rapida
resolucion, asi como por la edad de presentacidn, hace sospe-
char que el agente més frecuente implicado sea el H. influenzae
tipo b(2359), como por otro lado ocurre en la mayoria de las se-
ries publicadas@9.

La edad de presentacion mas frecuente recogida en nuestra
seriefueentrelos 25y los 36 meses (48%), resultados que coin-
ciden con lamayoria de | as series publicadas259). Se esta ob-
servando que latendencia en los Ultimos afios es que cada vez
laEA se dé en nifios més pequefios267). En nuestra serie 6 ca
s0s tenian menos de 24 meses (26%).

El nimero de casos por afio, con una media de tres casos por
afio, se distancia de otros estudios realizados en paises como
Finlandia o Estados Unidos en donde la vacunacion frente al H.
influenzae tipo b esté establ ecida225. De nuestros pacientes, 19
no estaban vacunados 'y en los otros cuatro desconocemos su es-
tado de vacunacion.

El diagnostico se realiz6 iniciamente con laradiografiala-
teral de cuello en el 43% de los casos. Se considera que la sen-
sihilidad de esta prueba diagnéstica oscilaentre el 85y & 90%(7),
El diagndstico definitivo es en cualquier caso la visualizacion
directaatravés del laringoscopio®.

Igual que en otros estudios, lamayoria de | os nifios precisa-
ron intubacion traqueal para restablecer la permesabilidad de la
viaaérea?sn, siendo este tratamiento necesario durante un cor-
to periodo de tiempo. Para efectuar la extubacion es precisala
mejoria general del paciente, la aparicidn de escape de aire d-
rededor del tubo endotraqueal, asi como lavisuaizacion previa
de laepiglotis®. El antibidtico de el eccion fue la cefotaxima por
su excelente biodisponibilidad y su demostrada actividad fren-
teal H. influenzae®.
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