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Resumen

ANTECEDENTES: La epiglotitis es una infección que se manifiesta de forma clásica 
como urgencia de la vía aérea, debido al edema generado en el área supraglótica. En 
el adulto, debido al diámetro de la vía respiratoria aparece de forma menos dramática 
con disfagia, faringodinia y fiebre, sin necesariamente causar estridor o dificultad 
respiratoria. La principal causa de mortalidad es la falla en el diagnóstico oportuno. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 56 años de edad, con dislipidemia, que ma-
nifestó faringodinia, odinofagia y disfagia asociadas con fiebre, disfonía y cambios en 
la voz de un día de evolución, se diagnosticó epiglotitis y fue hospitalizado para su 
tratamiento sin requerimiento de manejo avanzado de la vía aérea. 

CONCLUSIONES: La epiglotitis no ha desaparecido, es una enfermedad cuya mani-
festación ha cambiado con el paso de tiempo y que no necesariamente aparecerá de 
forma tan dramática como lo hacía de forma clásica en niños. Es importante establecer 
el diagnóstico y tratamiento oportunos para evitar complicaciones fatales. 

PALABRAS CLAVE: Epiglotitis; supraglotitis; faringodinia; laringoscopia; disfagia; 
absceso. 

Abstract

BACKGROUND: Epiglottitis is an infection that commonly appears as a respiratory 
emergency due to the swelling generated at the supraglottal area. In adults, because 
of the diameter of the upper airway, it presents as a less dramatic condition with sore 
throat and fever, without necessarily showing stridor or respiratory distress. The main 
cause of death is the failure in the timely diagnosis.

CLINICAL CASE: A 56-year-old patient, with dyslipidemia accompanied by sore throat, 
odynophagia and dysphagia associated with fever, dysphonia and muffled voice within 
one day of evolution. He was diagnosed with epiglottitis and was admitted to hospital 
for medical attention with no requirement of any intervention of the upper airway.

CONCLUSIONS: Epiglottitis has not disappeared. It has changed throughout the times 
and will not come up in a dramatic fashion, as it was classic in the case of children. 
However, it is of utmost importance to make a timely diagnosis and carry out the suit-
able treatment to avoid fatal complications.
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ANTECEDENTES

La epiglotitis es una infección que se manifiesta 
de forma clásica como urgencia de la vía aérea, 
debido al edema generado en el área supragló-
tica, que puede derivar en obstrucción y, por 
tanto, dificultad respiratoria; de no ser tratada a 
tiempo puede ser fatal, por lo que ante la sospe-
cha clínica, debe actuarse de forma rápida para 
el diagnóstico y manejo agudo.1 

Antes, Haemophilus influenzae era el causante del 
75 al 90% de las epiglotitis; sin embargo, a partir de 
la introducción de la vacuna contra H. influenzae 
en 1985, la incidencia de epiglotitis ha disminuido 
principalmente en niños y los principales orga-
nismos causales han cambiado (Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Moraxhella 
catharralis, Pseudomonas, anaerobios).2,3 Clási-
camente, la epiglotitis era una enfermedad casi 
exclusiva de pacientes pediátricos, pero a partir de 
la vacuna contra H. influenzae se han encontrado 
cambios en el comportamiento de la epidemio-
logía, algunos estudios demuestran el aumento 
de incidencia en adultos;2 esto significa que la 
manifestación clínica ha cambiado.4 

La epiglotitis en el paciente pediátrico se mani-
fiesta con la tríada clásica de salivación, disfagia 
y dificultad respiratoria, acompañadas de voz en 
papa caliente y síntomas sistémicos; en el adulto, 
debido al diámetro de la vía respiratoria, se ma-
nifiesta de forma menos dramática con disfagia, 
faringodinia y fiebre, sin necesariamente causar 
estridor o dificultad respiratoria; sin embargo, 
en caso de no establecer el diagnóstico y trata-
miento de manera oportuna, la evolución sigue 
siendo fatal.5,6,7 La principal causa de muerte es 
la falla en el diagnóstico oportuno.8,9 

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 56 años, con dislipide-
mia controlada, sin otros antecedentes médicos 

importantes. Refirió faringodinia, odinofagia y 
disfagia asociadas con fiebre, disfonía y cam-
bios en la voz de un día de evolución, acudió a 
consulta de otorrinolaringología y refirió que su 
principal molestia era la disfagia, negó manejo 
médico previo. A la exploración física, tenía 
fiebre de 38.6ºC, frecuencia cardiaca de 110 
latidos por minuto y saturación de oxígeno del 
96%, sin datos de dificultad respiratoria, el pa-
ciente tenía libre apertura bucal, en la cavidad 
oral se observó Mallampati clase II, orofaringe 
con amígdalas grado I, sin lesiones evidentes de 
las mismas ni con exudados, y la pared poste-
rior de orofaringe se encontraba eucrómica, sin 
evidencia de descarga retronasal, la exploración 
orofaríngea no correlacionaba con el cuadro 
referido por el paciente, por lo que se decidió 
realizar una laringoscopia directa que mostró 
abundante saliva, secreción blanquecina, edema 
y eritema marcado en la epiglotis (Figura 1). Con 
la cooperación del paciente se logró observar 
un 30% del aditus laríngeo, se observó edema 
generalizado en la supraglotis, cuerdas vocales 
falsas y marcado eritema en la cuerda vocal 
izquierda, así como disminución de movilidad 
de la misma, la cuerda vocal derecha móvil y 
sin eritema (Figura 2). No se observó alteración 
subglótica. El cuello se palpaba doloroso, con 
aumento de volumen y con hipertermia en la 
línea media, se palparon adenopatías bilaterales 
dolorosas en los niveles III y IV. El resto de la 
exploración física sin relevancia. Se estableció 
el diagnóstico de epiglotitis.

Como manejo inicial se decidió ingresar al 
paciente a urgencias, se avisó al anestesiólogo 
sobre el caso, se tomó biometría hemática 
(con leucocitosis de 14 x 103/µL) y proteína 
C reactiva (170), se impregnó al paciente con 
antibiótico (ceftriaxona 1 g IV cada 12 horas), 
se inició la administración de 8 mg de dexa-
metasona IV cada 12 horas y se realizaron 
nebulizaciones con budesinoda cada 12 horas. 
Se solicitó una tomografía contrastada de cuello 
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para descartar un absceso epiglótico (Figura 3), 
en la que únicamente se observó ligero edema 
de estructuras supraglóticas y epiglotis, sin 
obstrucción de la vía aérea, no se observaron 
datos de colección. 

Posteriormente, se realizaron laringoscopias 
cada 8 horas. Después de 12 horas y sin mostrar 
mejoría se solicitaron estudios de laboratorio 
nuevamente en donde se encontró proteína C 
reactiva de 172 y leucocitosis de 17 x 103/µL, 
se decidió continuar con dexametasona 8 mg IV 
cada 12 horas y se agregó clindamicina 600 mg 
IV cada 8 horas, a partir de lo cual empezó a 
notarse mejoría clínica (disminución de dolor y 
de la disfagia, tolerancia a dieta blanda y norma-
lización de la voz) y laringoscópica (Figura 4). 
Al día 4 de hospitalización se encontró norma-
lización de la concentración de leucocitos en la 
biometría hemática; se decidió dar de alta con 
información de los datos de alarma y se indicó 
completar el esquema antibiótico. 

DISCUSIÓN

La epiglotitis es una enfermedad potencialmente 
mortal, en niños se manifiesta de forma aguda, 
con dificultad respiratoria en cuestión de horas. 
Sin embargo, posterior a la vacuna de H. influen-
zae esta manifestación cambió y la atención se 
movió hacia los adultos con epiglotitis, que ini-
cialmente, en menos del 50% padecen dificultad 
respiratoria en las primeras horas.5,7,9 Una de las 
cuestiones más importantes para evitar compli-
caciones por epiglotitis (muerte) es establecer 
el diagnóstico de manera rápida y en adultos 
esto ha sido un nuevo reto por los síntomas 
poco sugerentes de una urgencia verdadera.10,11 
Nos parece importante realizar una revisión de 
la “nueva” manifestación de epiglotitis, princi-
palmente en adultos, su causa y manejo actual. 
Nuestro paciente acudió al hospital únicamente 
con fiebre, faringodinia y disfagia, por lo que la 
sospecha inicial era de faringoamigdalitis aguda 
y probablemente un absceso periamigdalino 
por la voz en papa caliente; sin embargo, al 
observar la orofaringe normal nos hizo sospe-
char inmediatamente epiglotitis, al establecer 
el diagnóstico de forma temprana (menos de 24 
horas), el pronóstico fue bueno.

Figura 2. Edema generalizado en la supraglotis, inclu-
yendo aritenoides. La cuerda vocal izquierda se observa 
hipomóvil y con marcado eritema.
Epi: epiglotis; CVD: cuerda vocal derecha; CVI: cuerda 
vocal izquierda.

Figura 1. Edema y eritema generalizado en epiglotitis, 
así como secreción blanquecina en la porción lingual 
izquierda.
Epi: epiglotis; BL: base de la lengua.
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Manifestación clínica

Los síntomas más comunes en pacientes adultos 
con epiglotitis son faringodinia (93%) y odinofa-
gia (80-85%), seguidas por fiebre (60-75%).7,10 
Algunos autores reportan voz en papa caliente 
hasta en el 75% de los casos;10 sin embargo, la 
mayor parte de los síntomas que sugieren una 
urgencia, como dificultad respiratoria, estridor, 
salivación o posición de trípode, aparecen en 
menos del 50% de todos los adultos.9,10,11 Otros 
síntomas comunes son adenopatías y dolor e 
hipertermia en la línea media del cuello.12 

La mortalidad por epiglotitis ha disminuido en 
adultos y en pacientes pediátricos desde 1985; 
sin embargo, la mortalidad en adultos no se redu-
jo tan rápido como la de los pacientes menores 
de 18 años y actualmente del total de muertes 
por epiglotitis el 63% corresponde a pacientes 
adultos según Allen.13 Esto es explicado por la 
manifestación clínica menos urgente que la de 
un niño y por el retraso en el diagnóstico por 
la falta de sospecha en los centros de atención 
primaria ante una faringodinia con orofaringe 
normal. 

Creemos necesaria la visualización de la supra-
glotis de los pacientes adultos con faringodinia, 
odinofagia, disfagia o fiebre de evolución aguda 
en pacientes con orofaringe normal a la explo-
ración física, aun sin datos de urgencia, como 
salivación, dificultad respiratoria o alteraciones 
del estado de alerta. 

Diagnóstico

El patrón de referencia para el diagnóstico de 
epiglotitis es la visualización directa de edema 
e inflamación de la supraglotis a través de larin-
goscopia o nasofibrolaringoscopia flexible.1,14 

Figura 3. Tomografía contrastada de cuello. A. Corte axial que muestra la epiglotis con edema y vía aérea permeable. 
B. Corte sagital en el que se observa edema en la epiglotis con vía aérea permeable. C. Corte sagital, ligeramente 
lateral, que muestra edema marcado de la epiglotis. En ninguna de las imágenes se observan hipodensidades o 
datos sugerentes de colección.

A				    B			    	           C

Figura 4. A. Disminución marcada de edema de epi-
glotis (Epi.). B. Se muestran ambas cuerdas vocales, la 
izquierda con edema aún, pero con disminución del 
eritema, se observa subglotis permeable.

A				      B
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Ante la sospecha de epiglotitis, pueden utilizarse 
otras herramientas, como una radiografía lateral 
de cuello en extensión con ventana para tejidos 
blandos para apoyar el diagnóstico, si no es 
posible visualizar directamente la supraglotis y 
si el paciente está estable; En más del 70% de 
los pacientes se encontrarán datos positivos de 
epiglotitis, como el signo del pulgar.14 Ante la 
realización de una radiografía es importante tomar 
en cuenta que el signo más sensible y específico 
es el ancho de la epiglotis (se considera positivo 
cuando es mayor a 6.5 mm); sin embargo, las 
radiografías tienen limitaciones, ya que según Lee, 
el 31% de las radiografías demuestran un resulta-
do falso negativo y el principal factor de esto es 
la administración previa de antibióticos.15 En un 
metanálisis realizado por Fujiwara16 las radiogra-
fías laterales no demostraron evidencia suficiente 
como herramientas diagnósticas; sin embargo, 
muchos estudios han demostrado su eficacia para 
la detección de supraglotitis en adultos ante la 
sospecha y ante la imposibilidad de realizar una 
visualización directa de la laringe.14,15 

La tomografía es un estudio que toma tiempo 
realizar, no está disponible en todos los centros 
de atención primaria, por lo que se reserva para 
buscar complicaciones, como absceso epiglóti-
co o en caso de no haber mejoría.14,17 Nuestro 
paciente fue diagnosticado inmediatamente con 
visualización directa y por referir dolor, aumento 
de volumen e hiperemia en la línea media cer-
vical, le solicitamos tomografía para descartar 
la posibilidad de un absceso epiglótico, esto sin 
retrasar el tratamiento. 

Factores de riesgo

En la actualidad no encontramos en la biblio-
grafía estudios específicos para la determinación 
de factores de riesgo de epiglotitis en adultos, 
en los estudios revisados en Pubmed encontra-

mos ciertas características demográficas en los 
pacientes; Bisaki, en su estudio retrospectivo 
de 308 casos de epiglotitis, demostró que el 
81% de los pacientes con epiglotitis tienen al-
gún tipo de enfermedad concomitante;7 esto es 
importante para identificar posibles factores de 
riesgo que aumentan la probabilidad de que un 
paciente tenga epiglotitis. Un hallazgo común 
en pacientes con epiglotitis es la hipertensión, 
incluso en algunos estudios fue la comorbilidad 
más común.6 La diabetes mellitus es otro factor 
de riesgo de epiglotitis que además demostró ser 
un factor independiente para la intervención de 
la vía aérea.18,19 Otros factores de riesgo comunes 
son el hábito tabáquico, sexo masculino, inmu-
nodepresión, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, asma, abuso de sustancias como alcohol 
y enfermedad renal terminal.6,8,9,19,20

En cuanto a predictores de riesgo de intervención 
en la vía aérea, los pacientes que tienen inmu-
nodepresión, diabetes, altas concentraciones de 
proteína C reactiva (mayor de 100) y son de sexo 
masculino tienen un mayor riesgo de ser intu-
bados o de requerir algún tipo de intervención 
en la vía aérea. De particular importancia, los 
pacientes con inmunodepresión tienen morta-
lidad alta.7,21

Shapira describió como predictores de interven-
ción en la vía aérea, además de comorbilidades, 
las áreas afectadas durante la manifestación 
aguda, siendo de particular importancia la 
afectación de la epiglotis y de pliegues ariepi-
glóticos.7 

Nuestro paciente únicamente tenía dislipidemia 
controlada, el único factor de riesgo que halla-
mos en nuestro caso fue ser del sexo masculino, 
además, tenía afectación de la epiglotis y de los 
pliegues ariepiglóticos, que lo ponía en riesgo 
de requerir intervención de la vía aérea. 
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Manejo

Todo paciente con sospecha o diagnóstico 
de epiglotitis debe de ser hospitalizado para 
vigilancia de la vía aérea y con posibilidad 
de manejo avanzado de la vía aérea y mo-
nitoreado adecuadamente, así como realizar 
laringoscopias frecuentes para determinar el 
progreso terapéutico.8 Debido a que la princi-
pal causa de epiglotitis en adultos sigue siendo 
bacteriana, principalmente por Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus, Mora-
xella catarrhalis, Pseudomonas, los pacientes 
deben de ser tratados con antibiótico, prefe-
rentemente guiados por cultivo en caso de ser 
posible; el antibiótico de elección en la mayor 
parte de los estudios es una cefalosporina de 
tercera generación.2,3,5,7,8 

Hasta la actualidad no se ha demostrado que la 
administración de esteroides sistémicos disminu-
ya el tiempo de hospitalización o la mortalidad.2 
Únicamente un estudio, con limitado número de 
pacientes, demostró tendencia a la reducción en 
los días de intubación.10 Hacen falta estudios 
para determinar si la administración de esteroi-
des sistémicos es adecuada o no en pacientes 
con epiglotitis. Sin embargo, por su efecto anti-
inflamatorio en la supraglotis, la recomendación 
general es que están adecuadamente indicados 
en pacientes con epiglotitis, con especial cuida-
do en las concentraciones de glucosa.2,5,7,8,10,22 

Infección por COVID-19 y epiglotitis 

Por la importancia de la pandemia actual de CO-
VID-19, realizamos una búsqueda de la posible 
relación de epiglotitis y COVID-19. Encontramos 
únicamente cuatro casos comunicados, los 
cuatro sujetos requirieron manejo avanzado de 
la vía aérea y de ellos, tres tuvieron manejo qui-
rúrgico. La única información en la bibliografía 
sobre epiglotitis por COVID-19 indica que la 
manifestación es aguda y agresiva.23-26 

CONCLUSIONES

La epiglotitis no ha desaparecido y sigue siendo 
una enfermedad que pone en riesgo al paciente 
afectado. Es una enfermedad cuya manifestación 
ha cambiado con el paso de tiempo y que no 
necesariamente aparecerá de forma tan dráma-
tica como lo hacía de forma clásica en niños. La 
prioridad es establecer el diagnóstico de manera 
temprana y hospitalizar al paciente en un cen-
tro de atención en el que exista la posibilidad 
de manejo avanzado de la vía aérea. En este 
artículo, la importancia radica en levantar el 
índice de sospecha en pacientes, incluso sanos, 
que refieren cuadros de faringodinia y fiebre, 
de evolución aguda y con orofaringe normal. 
Es importante contar con las herramientas 
diagnósticas de imagen y clínicas. Se necesitan 
más estudios para determinar un protocolo de 
tratamiento adecuado en cuanto a la adminis-
tración de esteroides sistémicos; sin embargo, 
hasta demostrar lo contrario la sugerencia es 
seguirlos prescribiendo. 
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