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n niflos entre 2 'y 7 afios es mas frecuente, con una tasa de complicaciones mayor y requiere una actuacién urgente, porque puede producir

la muerte. El compromiso respiratorio puede darse en ambos grupos de edad y en ocasiones se precisa intubacién, coniotomia o traqueotomia.

Hasta en un 90% de los casos, el microorganismo responsable es el Haemophilus influenzae tipo B. La vacuna contra el Haemophilus
influenzae no es efectiva al 100 %, pero han disminuido mucho estas complicaciones. También puede ser debida a otras bacterias o etiologias

(alérgica, tumoral, postradioterapia).

La clinica fundamental en el adulto, a diferencia del nifio, es la disfagia-odinofagia, siendo mas raro el debut con disnea y estridor. Si en los nifios
las maniobras de exploracion de oro e hipofaringe suelen estar contraindicadas, debe hacerse una radiografia lateral de cuello (figura 2) en los
adultos debe realizarse (si el estado del paciente lo permite) laringoscopia indirecta y/o fibroscopia.

DESCRIPCION
DEL CASO CLINICO 1

* Paciente varon de 57 afios, médico de profesion, que acude al
servicio de Urgencias por inflamacién brusca de garganta que le
produce disnea y alteracion de la voz, como si tuviera ocupada
la faringe. La exploracon de orofaringe es normal.

e Es diabético, hipertenso y fumador. La radiografia de térax
es normal. La analitica tiene los leucocitos elevados. Por
fibroscopia naso-laringea se aprecia tumefaccion de la epiglotis
e inflamacion de los aritenoides, que disminuyen la luz de la
entrada laringea (figura 1).

e Para completar estudio se realiz6 analitica completa con
serologia, que resultd normal.

e Seingresa en planta y se instaura tratamiento antibiético
intravenoso (amoxicilina-clavulanico) y corticoideo a altas dosis.
Con dieta absoluta. Progresivamente, va mejorando y se da el
alta hospitalaria al cuarto dia, continuando con antibiético oral.

FIGURA 1:

Epiglotis y aritenoides
inflamados, con
estrechamiento de

la entrada de aire a

la glotis.

FIGURA 2:
Radiografia lateral
de cuello donde

se aprecia la
tumefaccion de la
epiglotis, por encima
del hueso hiodes.
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FIGURA 3

DESCRIPCION
DEL CASO CLINICO 2

Paciente varén de 58 afios, no fumador, que ingresa
por urgencias por cuadro de odinofagia y fiebre de
varios dias de evolucion. En las ultimas horas aparece
disnea asociada.

La radiografia lateral de cuello sugiere diagndstico de
epiglotitis aguda, que es confirmada con la fibroscopia
naso-laringea, la inflamacién también se extiende a
aritenoides con reduccién importante de la via aérea.

Tras el tratamiento médico con ceftriaxona y corticoi-
des IV mejora, desapareciendo desde el dia siguiente
la disnea, la odinofagia y fiebre.

Tras dos dias con dieta blanda y tras desaparecer el
edema de epiglotis y aritenoides es dado de alta hospi-
talaria, continuando con antibioterapia oral.

FIGURA 4
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