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Resumen

ANTECEDENTES: El absceso epiglético es una complicacién poco frecuente de la
epiglotitis aguda, con incidencia del 4%. Por lo general ocurre en la cara lingual de la
epiglotis, puede diagnosticarse clinicamente mediante laringoscopia; los estudios de
gabinete, como la tomografia simple y contrastada, son de ayuda.

CASO CLINICO: Paciente masculino de 63 afios que inici6 con faringodinia y
disfagia para todas las consistencias, disfonia y alzas térmicas, por lo que fue
referido a nuestra institucién. A la exploracion, se encontré consciente, alerta,
febril, con voz en papa caliente. Cuello sin alteraciones. Cavidad oral con libre
apertura, moderadas secreciones hialinas, edentulismo parcial con resto de las
piezas dentales en mal estado general, amigdalas palatinas grado I, pared faringea
posterior sin alteraciones. La nasofibrolaringoscopia reveld: valécula con abun-
dantes secreciones purulentas, senos piriformes no valorables por acumulacién
de secreciones. Epiglotis edematizada con lesiones blanquecinas en el borde libre
y la cara lingual, abundantes secreciones purulentas en el vestibulo laringeo con
penetracion. La subglotis no fue valorable.

CONCLUSIONES: El absceso epiglético pone en riesgo de forma inminente la vida
del paciente, por lo que asegurar la via aérea es prioritario; la constante comunicacion
con el servicio de Anestesiologia es elemental.

PALABRAS CLAVE: Absceso epiglético; epiglotitis; laringoscopia directa.
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Abstract

BACKGROUND: Epiglottic abscess is considered a rare complication of acute epiglottitis, with an incidence of
4%. It frequently occurs on the lingual surface of the epiglottis, and can be diagnosed clinically by laryngoscopy.
Laboratory studies, such as simple and contrast tomography, are useful.

CLINICAL CASE: A 63-year-old male patient who began with pharyngodynia and dysphagia for all consisten-
cies, dysphonia, as well as temperature increases, for which he was referred to our institution. On examination,
he was conscious, alert, febrile, with a hot potato voice. Neck without alterations. Oral cavity with free opening,
moderate hyaline secretions, partial edentulia with the rest of the teeth in poor general condition, grade I palatine
tonsils, posterior pharyngeal wall without alterations. Nasofibrolaryngoscopy revealed: vallecula with abundant
purulent secretions, pyriform sinuses not assessable due to accumulation of secretions. Swollen epiglottis with
whitish lesions on the free edge and lingual surface, abundant purulent secretions in the laryngeal introitus with
penetration. Subglottis could not be assessed.

CONCLUSIONS: Epiglottic abscess imminently threaten the patient’s life, so ensuring the airway is a priority,
constant communication with the anesthesiology service is essential.

KEYWORDS: Epiglottic abscess; Epiglottitis; Direct laryngoscopy.

ANTECEDENTES

La epiglotitis es una inflamaciéon aguda de la epiglotis que puede causar una rapida obs-
truccion de las vias respiratorias. Esta afeccion es potencialmente mortal y se considera una
emergencia otorrinolaringolégica. Entre sus complicaciones estan el absceso epiglético, que
representa una amenaza inminente para la vida del paciente y sobreviene en aproximada-
mente el 4% de los casos de epiglotitis, segin diversas series de casos.'?

Debido a la vacunacién contra Haemophilus influenzae tipo B, la incidencia anual de la
epiglotitis en ninos ha disminuido a menos de un caso por 100,000 habitantes; sin embargo,
en pacientes adultos ha aumentado con una mortalidad del 7.1%,? cifra tres veces mayor en
hombres que en mujeres.*

CASO CLINICO

Paciente masculino de 63 afos con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension
arterial sistémica, quien refiri6 iniciar con faringodinia acompanada de disfagia para todas
las consistencias, asi como alzas térmicas; un dia después manifesté disnea y disfonia, por
lo que acudid a un hospital general, donde fue referido a nuestra institucion.

La valoracién inicial mostrd fiebre y el resto de los signos vitales dentro de pardmetros nor-
males, disfonia a expensas de voz en papa caliente, cuello sin aumento de volumen, cavidad
oral con libre apertura, piezas dentales en mal estado de conservacién, paladar duro y blando
integros, amigdalas grado I bilateral sin abombamientos en la pared faringea posterior, pero
con abundantes secreciones hialinas. La fibro-nasolaringoscopia mostré la valécula con abun-
dantes secreciones de caracteristicas purulentas, senos piriformes parcialmente valorables
por acumulaciéon de secreciones, epiglotis edematizada con lesiones blanquecinas en la cara
lingual y faringea; pliegues ariepigléticos y cartilagos aritenoides sin alteraciones, bandas
ventriculares normofuncionantes, pliegues vocales sin lesiones aparentes en bordes libres,
con adecuada movilidad, abundantes secreciones en el vestibulo laringeo con aspiracion de
éstas sin evocar reflejo tusigeno, subglotis no valorable.

Debido a los hallazgos en la tomografia (Figura 1) se decidié dar tratamiento avanzado de
la via aérea por medio de intubacién orotraqueal en el area de urgencias, con apoyo del ser-
vicio de Anestesiologia y Neumologia para pase a quiréfano, donde se practicé laringoscopia
directa y drenaje de absceso epiglético con los siguientes hallazgos: epiglotis con incisién en

26 Anales de Otorrinolaringologia Mexicana https://doi.org/10.24245/a0rl.v70i1.10215



el borde libre izquierdo con abundante secrecién purulenta, piezas dentales en mal estado
de conservacion e higiene, abundantes secreciones purulentas en la via aérea. Figura 2

Por afectaciéon de la via aérea se decidié su ingreso a la unidad de cuidados posquirurgicos
con intubacién orotraqueal y tratamiento antibidtico. Al mostrar mejoria clinica, se decidi6
la extubacion al tercer dia y la continuacién del tratamiento antibidtico intravenoso.

DISCUSION

Por mucho tiempo la epiglotitis aguda fue una enfermedad de la edad pediatrica; sin embar-
go, desde la introduccion de la vacuna contra Haemophilus influenzae tipo B la enfermedad
practicamente ha desaparecido en nifios pequenos, cuyo grupo de edad representaba el 90%
de los casos.® La epiglotitis en adultos ha ido aumentando de forma constante, con una inci-
dencia de 4 por 100,000 en Estados Unidos® y de los abscesos epigléticos no hay datos precisos.

Figura 1

Tomografia computada en corte sagital con técnica para tejidos blandos que muestra en la epiglotis
densidad aérea en su interior.

Figura 2

Drenaje transoral de absceso epiglético.
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Berger y su grupo, en un estudio retrospectivo, encontraron que el absceso epiglético fue
evidente en el 24% de los sujetos con epiglotitis.? Se piensa que el absceso epiglético puede
ser resultado de una infeccion epigldtica coalescente o de una infeccién secundaria a un
mucocele epiglético.” Berger y colaboradores reportaron que 19 de 22 pacientes adultos con
quistes infectados en la valécula tuvieron formaciéon de abscesos.®

Las enfermedades infecciosas graves se han asociado con estados de inmunodepresion y se ha
reportado que los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo de padecer abscesos epigléticos
debido a un sistema inmunoldgico mas fragil, ademas de que la enfermedad microvascular
perjudica el proceso de cicatrizacion.’ Hoy en dia las especies de Streptococcus 'y Staphylo-
coccus son las causas mas comunmente identificadas de abscesos epigloticos en adultos; sin
embargo, se han observado patégenos mas raros, como Neisseria meningitidis y Aeromonas
hydrophila en pacientes con diabetes.®

Los sintomas suelen ser: fiebre, sialorrea, odinofagia, faringodinia, tos y dificultad respiratoria.
Sideris y su grupo, en un estudio retrospectivo de pacientes con epiglotitis, encontraron que
la faringodinia y la odinofagia fueron los sintomas més frecuentes y que la dificultad respi-
ratoria y la voz en papa caliente demostraron una correlacién estadisticamente significativa
con la formacién de absceso epigldtico.!!

La laringoscopia flexible es el patron de referencia para establecer el diagndstico de epiglotitis
aguda; sin embargo, los hallazgos en la laringoscopia y los estudios radiolégicos convencionales
no pueden excluir la formacién de abscesos debido a que no hay ningiin sintoma con adecuado
valor predictivo positivo o negativo para diferenciar entre epiglotitis y absceso epiglético.

Lee y colaboradores encontraron que hasta el 22% de los pacientes con epiglotitis mostra-
ron absceso epiglotico diagnosticado por tomografia; se sugiere agregar a los algoritmos de
diagnostico ese estudio radiolégico porque la mortalidad por absceso epiglético es del 30% y
es un predictor de obstruccion de la via aérea.'®!?

En adultos con casos leves a moderados sin afectacién respiratoria inminente, el tratamiento
de la via aérea puede ser con esteroides y monitoreo continuo hasta la intubacién electiva en
quiréfano y los casos graves requeriran una intervencion urgente de las vias respiratorias
en el 10.9% de los casos.!* Estos pacientes usualmente requieren, con anestesia general,
drenaje transoral del absceso; sin embargo, existen trabajos que se refieren al tratamiento
con anestesia local, sobre todo en pacientes estables. Wu y su grupo, en un estudio prospec-
tivo, aleatorizado, analizaron la eficacia del drenaje con laringoscopia indirecta con pinzas
de biopsia laringea mas tratamiento antibiético vs tratamiento antibiético, y encontraron
que los pacientes del primer grupo tuvieron una estancia hospitalaria y un tiempo de alivio
sintomdatico mas corto que los tratados solo con medicamentos.'

Kim y su grupo, en un estudio prospectivo, controlado, con distribucién al azar, en el que ana-
lizaron dos grupos: aspiracién con aguja y tratamiento antibiético vs tratamiento antibiftico
solo, no encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto al alivio de los sintomas, pero
la duracién de la hospitalizacién fue significativamente menor en el primer grupo.'¢

Roh, en una serie de casos de 12 sujetos, llevé a cabo una marsupializacion transoral asistida
por laser CO, del absceso epiglético con buenos resultados en términos de complicaciones,
ingreso a la terapia intensiva y una estancia hospitalaria reducida en etapas tempranas de
la enfermedad.'”
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El absceso epigldtico y la epiglotitis son infecciones graves y ameritan tratamiento anti-
biético intravenoso; el mas recomendado es la cefotaxima. No existen datos de la duracién
recomendada del tratamiento, pero una duracién total de 10 a 14 dias, segin la gravedad
inicial y la rapidez de la respuesta terapéutica, parece razonable. La transicion a la via oral
puede iniciarse cuando ocurra lo siguiente: claro alivio clinico de la fiebre, el dolor y los signos
locales, y notable reduccién de marcadores de respuesta inflamatoria, lo que suele suceder,
generalmente, después de 2 a 5 dias de tratamiento intravenoso inicial.'®

CONCLUSIONES

El absceso epiglético pone en riesgo la vida del paciente de forma inminente, por lo que asegu-
rar la via aérea es prioritario; la constante comunicacién con el servicio de Anestesiologia es
decisiva. Creemos que, en casos leves de epiglotitis, debe agregarse al algoritmo de diagnds-
tico una tomografia computada con contraste para descartar absceso porque es un predictor
de obstruccién de la via aérea. Se necesitan més estudios para implementar el drenaje con
anestesia local, por lo que ain sugerimos el manejo transoral con anestesia general.
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