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Resumen

La epiglotitis aguda del adulto es un proceso inflamatorio supragldtico de rapida instauracion y
progresion, que presenta una incidencia de 2-3/100.000 habitantes y alta mortalidad debido a la
posibilidad de obstruccion total de la via aérea superior. La causa infecciosa mas frecuente es la infeccion
por Haemophilus influenzae tipo b, aunque también se han aislado otros gérmenes como S.pneumoniae o

S pyogenes.

Introduccion

La epiglotitis aguda del adulto es un
proceso inflamatorio supragldtico de
rapida instauracion y progresion, que
presenta una incidencia de 2-3/100.000
habitantes y alta mortalidad debido a la
posibilidad de obstruccion total de la via
aérea superior (1). La causa infecciosa
mas frecuente es la infeccion por
Haemophilus influenzae tipo b, aunque
también se han aislado otros gérmenes
como S.pneumoniae o S pyogenes (2).

Dada su gravedad y rapida evolucion, la
sospecha clinica (figura 1) y tratamiento
precoz es crucial. Se debe sospechar
ante un cuadro de fiebre elevada,
malestar general, odinofagia, y disfagia,
maxime en pacientes con factores de
riesgo (diabetes mellitus o tabaquismo)

3).

Generalmente el cuadro se resuelve en
24-48 horas con tratamiento antibiotico
y corticoterapia, si bien puede ser
necesaria la intubacion traqueal para
preservar la luz de la via aérea. Se han
descrito complicaciones graves, como

los abscesos epigldticos, que aparecen
en un 24 % de los casos (4), y mas
raramente mediastinitis o empiemas
toracicos (5).
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Figura 1. Principales caracteristicas clinicas de
la epiglotitis aguda. Los signos que presentaba
nuestro paciente aparecen subrayados

Descripcion y antecedentes del caso
clinico

Presentamos un caso de un vardn de 56
afios sin antecedentes de interés salvo
amigdalitis tratada con ibuprofeno 600
miligramos/6  horas por via oral,
fumador de 10 cigarrillos al dia, que
consultd por un cuadro de dolor en
hemitorax derecho, dificultad
respiratoria, disfagia, disfonia, fiebre de
39°C y expectoracion hemoptoica. En la
exploracion fisica llamaba la atencion la
auscultacion  pulmonar  (murmullo
vesicular disminuido en base pulmonar
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derecha), = empastamiento  cervical
izquierdo y un edema e hiperemia
epigldticos. En la analitica sanguinea
encontramos leucocitosis de 22,28 x103
/ul, neutrofilos: 20,35 x103/ul y PCR:
260,5 mg/l.

Ante la sospecha de epiglotitis aguda, se
decidi6 ingresar al paciente y realizar un
scanner cervicotoracico, donde se
visualizd un absceso parafaringeo y
amigdalar izquierdos de 12x24x25 mm
y una coleccion adyacente de 8x7mm,
cambios inflamatorios y estenosis casi
total de la via aérea (14 mm de diametro
de luz). También se objetivd una
condensacion neumodnica en base
derecha, con derrame pleural asociado.
(figura 2).

Figura 2A: Importantes cambios inflamatorios a
nivel supragldtico, con estrechamiento casi
completo de la via aérea (ver flecha) y signo del
pulgar. Figura 2B. TC coronal toracico donde se
objetiva neumonia basal y derrame pleural
derecho.

Evolucion del caso

Una vez confirmado el diagndstico de
epiglotitis aguda asociada a neumonia
basal derecha, el paciente ingreso en la
Unidad de Reanimacion, donde se
realiz6 intubacion orotraqueal despierto
guiada por fibrobroncoscopio con tubo
de 6,5 y administracion intravenosa de
corticoides (hidrocortisona 50 mg/8
horas) 'y antibioterapia  empirica
(cefotaxima, 1 gramo/8 horas y
gentamicina 350  mg/8  horas)
intravenosas. Durante la intubacion se
tenia preparado el material necesario
para realizar traqueostomia de urgencia.

A las 48 horas de su ingreso en la
Unidad de Reanimacion y tras repetir
nueva fibroscopia, donde se objetivo
resolucion del edema de via aérea fue
extubado y dado el alta a planta de
hospitalizacion (figura 3), donde se
mantuvo corticoterapia, oxigenoterapia
y antibioterapia.

Figura 3A. Radiografia de térax, donde no se
aprecian condensaciones. Figura 3B. Evolucion
de los niveles de leucocitos, neutrdfilos, PCR,
acido lactico en paciente con epiglotitis aguda
complicada con mediastinitis y empiemas
secundarios

Una vez en planta, fue diagnosticado de
derrame pleural izquierdo, que requirid
drenaje, cuyo andlisis bioquimico
presentaba parametros compatibles con
empiema.

El examen fibrobroncoscépico y un
nuevo TC toracocervical, confirmaron
la presencia de un absceso retrofaringeo
que se extendia hasta lobulo tiroideo
izquierdo de 85x60x25mm, colecciones
cervicales derecha de 31x15 mm, y
anterior de 7 cm de didmetro en
continuidad con una  coleccion
abscesificada en mediastino anterior de
4x3 cm, que se extendia a lo largo del
esternon por delante del pericardio hasta
comunicar con un derrame pleural
izquierdo poliloculado. También se
objetivaron derrame pleural derecho
poliloculado y atelectasias compresivas
en lobulo inferior izquierdo. Se
apreciaba asimetria en la via aérea, pero
con permeabilidad conservada. (figura
4).
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Figura 4A y 4B: Imagenes de TC toracico
donde se aprecia el empiema pleural de
predomino izquierdo (estrella) y neumonia basal
derecha (flecha).

Ante estos hallazgos se decidio
intervencion de urgencia mediante
abordaje multidisciplinar entre los
servicios de Anestesiologia,
Otorrinolaringologia y Cirugia Toracica
para drenaje del absceso cervical y el
empiema.

Procedimiento

Una vez colocado el paciente en
decubito supino y posicion
antitrendelemburg, fue monitorizado de
forma estandar, presion invasiva y
canalizacion de via venosa central
mediante catéter de insercion periférica.
Tras realizar la intubacion orotraqueal
con tubo numero 7, bajo fibroscopia, sin
complicaciones, se procedid6 a la
induccion anestésica con ketamina
intravenosa a dosis de 0,35mg/kg y
sevoflurano. Se administraron 3 bolus
de 25 mg de ketamina intravenosa para
facilitar la analgesia y sedacion sin
riesgo de depresion respiratoria. El
mantenimiento ~ se  realizd6  con
Sevoflurano a wuna CAM de 1,
remifentanilo en TCI con concentracion
efecto objetivo de 2-5 ng/ml seglin
modelo Minto y rocuronio en bolus de
25mg cada 30 minutos (que se
administré una vez drenado el absceso
cervical y de mediastino superior). Se
continu6 antibioterapia empirica con
linezolid 600 mg/12 horas y meropenem
1g/12 horas intravenosos que fue
iniciada durante la intervencion y
postoperatorio inmediato en la Unidad
de Reanimacion.

Con el paciente en decubito supino, se
drenaron los abscesos retrofaringeos y
laterocervicales (figura 5), tras lo cual
se practico traqueotomia.

Figura 5: Imagen del cuello tras diseccion
quirargica y drenaje de abscesos laterales,
retrofaringeo y mediastinico superior.

En un segundo tiempo se colocd al
paciente en decubito lateral derecho y se
dreno el empiema mediante
toracoscopia izquierda, desbridamiento
mediastinico tras bloqueo unipulmonar
izquierdo con bloqueador bronquial
Uniblock®, aspirando 600 ml de liquido
purulento (figura 6).

Figura 6: Imagenes transoperatorias: A:
pericardio (ver flecha) y a la derecha material
fibrindtico. B: pleura visceral recubierta con
fibrina. C: arteria aorta (ver flecha) y material
fibrinotico en la parte superior izquierda. D:
fibrina entre la pleura visceral y parietal (ver
flecha)

Al finalizar la intervencion el paciente
fue trasladado a la Unidad de
Reanimacion  anestesiado 'y en
ventilacion mecanica.

A las 48 horas se observo un aumento
de la leucocitosis y empeoramiento de
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la funcidn renal, por lo que se cambid la
antibioterapia a meropenem Yy linezolid,
con dosis ajustadas a aclaramiento
renal. A las 96 horas se repitio la
fibroscopia y ante la desaparicion de la
estenosis de la via aérea, se decidio
extubacion del paciente. En ese
momento se objetivo empeoramiento de
los  parametros  bioquimicos de
infeccion, por lo que se modifico la
antibioterapia a amikacina asociadas a
tigeciclina y ciprofloxacino.

Posteriormente, se recibieron los
resultados de los cultivos del liquido
pleural positivos a Prevotella buccae y
Dialister neumosintes; S. anginosus en
exudado de  herida  operatoria;
C.albicans y Aspergillus fumigatus en
lavado broncoalveolar; y S. epidermidis
en drenaje cervical, por lo que, guiados
por el antibiograma, se volvio a
modificar la antibioterapia, asociando
meropenem a tigeciclina, ciprofloxacino
y voriconazol.

Tanto la intubacion como la extubacion
fueron realizadas con todo el material
necesario preparado para la posible
necesidad de realizacion de
traqueotomia urgente. Durante su
estancia en la Unidad de Reanimacion,
requirid relleno  volumétrico  con
cristaloides y noradrenalina a dosis de
0,5 pg/kg/min, que fue retirada a las 6
horas. Al ingreso en la unidad de
Reanimacioén el paciente presentaba un
valor en la escala SOFA mayor a 2, al
alta el valor de dicha escala fue 0. No se
objetivaron otros pardmetros clinicos y
de laboratorio de complicaciones
secundarias a la infeccion.

Ante la normalizaciéon de pardmetros
radiologicos y analiticos (PCR, lactato y
procalcitonina) el paciente es dado de
alta a planta de Hospitalizacion (figura
3). Alli siguié tratamiento con reposo
relativo, fisioterapia respiratoria,
paracetamol (1 gramo cada 8 horas por
via oral), voriconazol 200 mg cada 12

horas por via oral y clindamicina 600
mg cada 8 horas por via oral.

Tras la utilizacion de la antibioterapia
adecuada, el paciente fue recuperando
progresivamente los parametros de la
normalidad, siendo  posible la
extubacion a los dos dias, el alta de la
Unidad de Reanimacion a los doce dias
y hospitalaria a los veinticinco dias.

Discusion

Todos los procesos infecciosos e
inflamatorios supra o intragldticos
comprometen la integridad de la via
aérea, y requieren un diagndstico
correcto y tratamiento multidisciplinar
precoz. Esto, es si cabe, mas importante
en caso de procesos infecciosos, como
el caso que nos ocupa, pues a la
dificultad del manejo en la via aérea,
habria que afiadir la posibilidad de
diseminacion.

Presentamos un caso de epiglotitis
complicada con mediastinitis,
pericarditis y empiema pleural izquierdo
en un paciente con neumonia y derrame
metaneumonico derecho.

La epiglotitis aguda es una infeccion
grave de la via aérea superior que afecta
con mas frecuencia a nifios. Tiene una
incidencia entre 2-3 /100.000, y una
mortalidad de alrededor del 7% (20% en
caso de absceso epiglotico y 50% en
caso de septicemia). El germen
implicado en la mayoria de los casos de
epiglotitis aguda es el Haemophilus
influenzae tipo b. También se han
aislado otros gérmenes como

Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Streptococcus
pyogenes,  Klebsiella,  Pasteurella
multocida, Haemophylus

paraphrophilus y Virus herpes simplex.
Asimismo, se han descrito causas no
infecciosas  alérgicas, tumorales o
radioterapia.

— Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociacién Anestesia Reanimacién Espafia. Entidad sin &nimo de lucro.




REV ELECT ANESTESIAR- VOL 11 (3) :1

La epiglotitis aguda del adulto se ha
considerado una entidad poco frecuente,
pero su rapida evoluciéon puede
comprometer la vida del paciente. Entre
los factores de riesgo independientes
asociados se han descrito la edad
elevada, la obesidad, el tabaquismo, la
diabetes y la neumonia (5).

El diagndstico de esta enfermedad se
debe sospechar por la clinica. La
sintomatologia suele caracterizarse por
un cuadro de fiebre elevada, odinofagia
y disfagia intensa, de aparicion brusca y
rapida evolucién, con capacidad de
provocar una obstruccion severa de la
via aérea superior; sobre todo en
presencia de factores de riesgo. En los
adultos, tal como ocurrid en nuestro
caso, no siempre aparece disnea, el
inicio y progresion de la enfermedad es
lento y los signos de consulta suelen ser
odinofagia y fiebre. El diagndstico se
confirma mediante la realizacion de una
laringoscopia en el adulto, (prueba
contraindicada en nifios, y siempre sin
olvidar que la manipulacién de la via
adrea puede desencadenar
laringoespasmo 'y parada  cardio
respiratoria) o fibroscopia, donde se
visualiza una epiglotis edematosa y de
color rojo cereza (6), permitiendo
valorar la necesidad de aislamiento de la
via aérea. Otras pruebas
complementarias que apoyan el
diagnodstico son la radiografia lateral
cervical, donde se objetiva el signo del
dedo pulgar, y el escaner
cervicotordcico  para  evaluar la
extension del absceso (figura 4).

Se debe realizar diagndstico diferencial
con otras causas de obstruccion de la
via aérea como cuerpo extrafio,
laringitis obstructiva viral,
laringotraqueitis  bacteriana, difteria,
croup y compresibn por masa
extrinseca.

En esta enfermedad, tanto la intubacion
orotraqueal como la ventilacion, suelen

ANESTESIAR

ser dificiles, debido a varios factores
como la mala tolerancia al decubito
supino, y la imposibilidad de introducir
el tubo orotraqueal a través de una
laringe desestructurada.

En cuanto a las medidas a terapéuticas a
aplicar: algunos autores abogan por una
postura conservadora (monitorizacion)
y s6lo intubacidén, coniotomia o0
traqueotomia en caso de obstruccion de
la via aérea; pero la mayoria, como es
nuestro caso, prefieren asegurar la
permeabilidad de la via aérea en el
momento del diagnéstico. En el caso
descrito, se  decidid intubacion
orotraqueal bajo fibroscopia de entrada,
si bien se tenia preparado todo el
material necesario para realizacion de
traqueotomia urgente.

En caso de la existencia de obstruccion
grave, se recomienda asegurar la via
aérea mediante intubacion traqueal
fibroasistida utilizando el tubo de
pequefio calibre; siempre teniendo
prevista la necesidad de traqueotomia.
En nuestro paciente se realizo
intubaciéon orotraqueal fibroasistida,
cortico y antibioterapia, con lo que
evolucion6 favorablemente. En la
literatura se recomienda la utilizacion
de la via nasotraqueal pero en este caso
se eligio la via orotraqueal por la
especial ~ anatomia  del  paciente
(hipertrofia de cornetes) y la mayor
experiencia de manejo del anestesidlogo
responsable.

Sin embargo, sufrié6 un empeoramiento
del cuadro infeccioso al tercer dia
después de la extubacion, por lo que se
realizd escaner cervicotoracico,
sorprendiendo la répida evolucion del
absceso, requiriendo traqueostomia para
asegurar la ventilacion (7), pues
encontramos un absceso retrofaringeo,
cuya causa mas frecuente es
postraumatica. En este caso, la
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intubacion y la instrumentaciéon con
fibroscopio pudieron precipitarla.

En el caso expuesto, y tras una buena
evolucion, la  epiglotitis  puede
evolucionar a un absceso epiglotico (8)
que se extendid a espacio retrofaringeo
y de ahi a mediastinitis y empiema
pleural.

La radiografia de cuello presenta
frecuentes falsos negativos, y la
incidencia de éstos es mayor en caso de
la utilizacién previa de antibidticos (9),
tal como sucedid en nuestro caso

Entre las complicaciones, se ha descrito
una mortalidad de 1-2% (10), debida a
la extension de la infeccion y a la
obstruccion de la via aérea.

El caso clinico expuesto es de interés
puesto que se trata de un paciente con
un cuadro de epiglotitis aguda que tras
intubacidbn 'y correcto tratamiento
empirico presenta una franca mejoria
clinica y radioldgica, sufriendo una
mediastinitis y empiema secundarios
posteriormente. La clinica y los
parametros analiticos no presentaban
correlacion con la afectacion objetivada
en las pruebas de imagen.

Como conclusiones, a destacar la
importancia de la sospecha clinica y de
profundizar en el estudio para un
tratamiento precoz en enfermedades de
evolucion aguda que pueden afectar a la
via aérea. Asimismo, a pesar de la
buena evolucion inicial, nunca hay que
olvidar la posibilidad de extension de la
infeccién, el infratratamiento y las
complicaciones secundarias al proceso
primario, en especial, tras manipulacion
del foco primario de infeccion. La
descripcion de este caso clinico también
nos sirve para recordar la importancia
de un manejo adecuado, cuidadoso,
multidisciplinar y protocolizado de la
via aérea.

£
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Figura 7: Algoritmo de actuacion ante una
sospecha de epiglotitis aguda.

Fibroscopi y extubacidn
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