
Introducción
La epiglotitis aguda (EA) o supraglotitis es una inflamación

de cualquiera de las estructuras de la región supraglótica, que da
lugar a una obstrucción de la vía aérea, pudiendo causar la muer-
te. La incidencia en nuestro medio se cifra en 2 casos por 100.000
habitantes al año(1). El agente etiológico más frecuente es el H.
influenzae tipo b(1-6). Afecta principalmente a niños menores
de cinco años(1,4-8). El comienzo es brusco y cursa con fiebre, dis-
fagia y dificultad respiratoria.

La inmunoprofilaxis ha cambiado radicalmente la epide-
miología de las infecciones invasivas por H. influenzae.

Casos clínicos
Durante el período estudiado (1990-1998) se atendieron 23

casos de EA. Sus edades oscilaron entre 9 y 46 meses, la me-
dia de edad fue de 30,5 ± 9 meses. Dieciséis fueron niños (72%)
y el resto, niñas. El número de casos por año osciló entre seis y
uno, la media fue de tres casos por año. Septiembre fue el mes
más prevalente y no hubo ningún caso en los meses de mayo,
junio, julio ni agosto.

La presentación clínica fue brusca en todos los casos. En 18
niños el tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y el
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP)
fue inferior a 24 horas. Todos tenían fiebre y dificultad respi-
ratoria severa en el momento del diagnóstico. Los signos más
frecuentes fueron tiraje intercostal y estridor inspiratorio (61%),
babeo (26%) y postura en trípode con hiperextensión del cuello
(17%).

El diagnóstico inicial fue en diez pacientes (43%) por ra-
diografía lateral del cuello y en el resto, por visualización di-
recta. El diagnóstico definitivo fue en todos los casos por vi-
sualización directa de la epiglotis inflamada.

Precisaron intubación traqueal 19 casos (83%) pudiendo
ser extubados entre las 8 y las 86 horas posteriores; el período
medio de intubación fue de 1,7 ± 0,9 días. Todos recibieron
tratamiento con cefotaxima intravenosa a dosis de 200
mg/kg/día.

El tiempo medio de estancia en la UCIP fue de 2,6 ± 1,25
días, siendo la estancia máxima de seis días y mínima de un día.
Ninguno falleció; la evolución fue favorable en todos los casos,
no presentando ninguna complicación.

Discusión
En la actualidad y en nuestro medio, la EA continúa siendo

una patología grave y frecuente.
En nuestra serie no pudimos apoyar el diagnóstico con da-

tos microbiológicos, quizá porque la mayoría habían sido trata-
dos previamente con antibióticos y porque varios venían trasla-
dados desde otros hospitales para su asistencia en la UCIP; sin
embargo, por el tipo de presentación aguda, severa y de rápida
resolución, así como por la edad de presentación, hace sospe-
char que el agente más frecuente implicado sea el H. influenzae
tipo b(2,3,5,6), como por otro lado ocurre en la mayoría de las se-
ries publicadas(2-8).

La edad de presentación más frecuente recogida en nuestra
serie fue entre los 25 y los 36 meses (48%), resultados que coin-
ciden con la mayoría de las series publicadas(2,5-8). Se está ob-
servando que la tendencia en los últimos años es que cada vez
la EA se dé en niños más pequeños(2,6,7). En nuestra serie 6 ca-
sos tenían menos de 24 meses (26%).

El número de casos por año, con una media de tres casos por
año, se distancia de otros estudios realizados en países como
Finlandia o Estados Unidos en donde la vacunación frente al H.
influenzae tipo b está establecida(2,3,5). De nuestros pacientes, 19
no estaban vacunados y en los otros cuatro desconocemos su es-
tado de vacunación.

El diagnóstico se realizó inicialmente con la radiografía la-
teral de cuello en el 43% de los casos. Se considera que la sen-
sibilidad de esta prueba diagnóstica oscila entre el 85 y el 90%(2,7).
El diagnóstico definitivo es en cualquier caso la visualización
directa a través del laringoscopio(2).

Igual que en otros estudios, la mayoría de los niños precisa-
ron intubación traqueal para restablecer la permeabilidad de la
vía aérea(2,5,7), siendo este tratamiento necesario durante un cor-
to período de tiempo. Para efectuar la extubación es precisa la
mejoría general del paciente, la aparición de escape de aire al-
rededor del tubo endotraqueal, así como la visualización previa
de la epiglotis(4). El antibiótico de elección fue la cefotaxima por
su excelente biodisponibilidad y su demostrada actividad fren-
te al H. influenzae(8).
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