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Objetivo: Dar a conocer la experiencia conjunta de 2 hos-
pitales de nuestra región en los últimos 15 años sobre el
manejo terapéutico de los casos de epiglotitis aguda en
adultos.
Pacientes y método: Se incluye a 30 pacientes con una me-
dia de edad de 46 años, diagnosticados de epiglotitis aguda
mediante laringoscopia indirecta o fibroscopia, de los que
se recogió una serie de parámetros clínicos: edad, sexo, an-
tecedentes personales, estudios complementarios, síntomas
clínicos, tratamiento, evolución y estancia hospitalaria.
Resultados: Encontramos un claro predominio de esta en-
fermedad urgente en varones, que en su mayoría referían
disfagia u odinofagia (90 %). Se constató disnea en un 40 %
de los casos, de los que sólo 7 requirieron intubación, co-
niotomía o traqueotomía. Entre las complicaciones regis-
tramos un caso de mediastinitis y una muerte por parada
cardiorrespiratoria súbita.
Conclusiones: Creemos que se debe establecer un protoco-
lo de actuación que incluya, aparte del ingreso hospitalario,
un contacto personal con una unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) aunque en la mayoría de los casos finalmente
no sea necesario asegurar la vía respiratoria, como se com-
prueba en las diferentes casuísticas publicadas.
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Acute Epiglottitis In Adults. Diagnosis and Treatment
in Our Experience of 30 Cases
Objective: We present the 15-year-long experience of 2 hos-
pitals in our region regarding the therapeutic management
of acute epiglottitis in adults.
Patients and method: Thirty patients with an average age
of 46 years were diagnosed as having acute epiglottitis, ei-
ther by indirect laryngoscopy or fibroscopy, and studied
through a series of clinical parameters: age, sex, personal
history, complementary tests, clinical symptoms, treatment,
evolution, and average stay in hospital.
Results: We found an obvious predominance of this urgent
pathology in males, with most patients reporting dysphagia
or odynophagia (90 %). Dyspnoea was confirmed in 40 % of
the cases but only 7 required intubation, coniotomy, or tra-
cheotomy. The complications recorded include one case of
mediastinitis and another of death due to sudden car-
diorespiratory arrest.
Conclusions: We feel that a specific protocol must be estab-
lished to take into account, apart from admission to hospi-
tal, personal contact with an intensive care unit (ICU) even
though in most cases it is ultimately unnecessary to ensure
airway patency as seen in the various case series published.

Key words: Acute epiglottitis in adults. Fibroscopy. Odyno-
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INTRODUCCIÓN

La epiglotitis aguda del adulto es una enfermedad rela-
tivamente poco frecuente pero potencialmente muy grave
e incluso letal, causada en la mayor parte de las ocasiones
por Haemophilus influenzae tipo B (más de 3/4 casos). Otros
gérmenes implicados, como Streptococcus pneumoniae,

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Pasteurella mul-
tocida y H. paraphrophilus, son menos frecuentes, al igual
que la etiología viral por herpes simple.

Su incidencia en la población general de Extremadura en
la era prevacunal se cifraba en 2-4 casos cada 100.000 habi-
tantes y año1-3, la mayoría en la población pediátrica (niños
menores de 10 años). Como consecuencia de las campañas
de vacunación masiva contra H. influenzae tipo B, actual-
mente asistimos a un aumento de casos en adultos, en los
que una identificación precoz resulta esencial.

Los síntomas clínicos característicos de una epiglotitis,
como disfagia-odinofagia, sialorrea, fiebre, disnea o estri-
dor, no siempre se encuentran como tales, inicialmente o en
su evolución clínica, en todos los pacientes. No es raro
constatar también una celulitis de todos los tejidos supra-
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glóticos. Existen documentos que atestiguan que la epiglo-
titis aguda fue la causa más probable del fallecimiento de
personajes históricos como George Washington en 17994.

Si bien normalmente el pronóstico en adultos es bueno,
se ha descrito casos de parada cardiorrespiratoria súbita y
muerte, por lo que creemos necesario contar con un proto-
colo de actuación hospitalario que incluya contactar con
una unidad de cuidados intensivos (UCI) para ingresar al
paciente y darle el tratamiento intravenoso apropiado, sin
obviar la posibilidad de asegurar la vía respiratoria me-
diante intubación orotraqueal (IOT), coniotomía o traqueo-
tomía si fuera necesario5.

PACIENTES Y MÉTODO

Estudio retrospectivo que abarca desde 1991 hasta
2006 y comprende un total de 30 pacientes adultos diag-
nosticados de epiglotitis aguda pertenecientes a dos hospi-
tales de Extremadura; 28 (93,3 %) eran varones con edades
comprendidas entre los 30 y los 70 (media, 46) años.

En todos los casos se procedió a ingreso hospitalario por
vía de urgencias y se recogieron las siguientes variables clí-
nicas aparte de la edad y el sexo: antecedentes personales,
síntomas clínicos y su período de instauración, pruebas
diagnósticas y/o complementarias, tratamiento intraveno-
so prescrito y evolución clínica.

De los síntomas presentes en esta afección, diferencia-
mos los siguientes: odinofagia-disfagia, síndrome febril,
dolor faríngeo o cervical agudo, sialorrea, disfonía-voz en-
golada, estridor y dificultad respiratoria o disnea. Por lo
que respecta a las exploraciones complementarias, destaca-
mos la laringoscopia indirecta, la fibroscopia laríngea y los
estudios radiológicos como las radiografías laterales cervi-

cales y, ocasionalmente, la tomografía computarizada (TC).
La fibroscopia ha sido el instrumento diagnóstico más uti-
lizado por nosotros en los últimos 7 años, mientras que en
el período 1991-1995 se utilizó más la laringoscopia indi-
recta.

Tener una UCI permite una valoración añadida de la si-
tuación del paciente y determina, previa previsión de cama
en dicha unidad, la conveniencia de ingresarlo por un pe-
ríodo determinado con control de las constantes vitales
mediante monitorización y tratamiento intravenoso. Basa-
mos esta vigilancia estrecha que defendemos en la posibili-
dad real, descrita en las publicaciones, de una parada car-
diorrespiratoria súbita con compromiso inmediato de la
vida del enfermo, que puede requerir asegurar urgente-
mente la vía respiratoria mediante intubación o conioto-
mía-traqueotomía si la primera opción no es posible.

Para el procesamiento de los datos, se ha empleado los
programas Microsoft Access, Filemaker y Microsoft Word
2000.

RESULTADOS

El diagnóstico se basó en la historia clínica y los hallaz-
gos de la exploración otorrinolaríngea. La fibroscopia na-
solaríngea fue la más utilizada y evidenció una epiglotis
muy edematosa y de color rojo cereza en todos los pacien-
tes, de los que 8 presentaban también un edema de la hi-
pofaringe (26,6 %). En otros 3 pacientes se constató edema
de úvula. Como antecedentes personales, citaremos 2 casos
que referían episodios similares previos (uno no confirma-
do), 3 adultos con alergia a betalactámicos y otros 3 diabé-
ticos o con hiperglucemia mal controlada.

Los síntomas clínicos encontrados se reflejan en la tabla I.
La odinofagia-disfagia estaba presente de forma intensa o
evidente en el 90 % de los casos, seguida por la fiebre
(56,7 %) y la disnea (40 %). La intensidad de la fiebre es un
dato clínico importante, si bien no hemos registrado las
temperaturas máximas alcanzadas en cada caso. Algo me-
nos comunes fueron el dolor faringocervical agudo (36,7 %),
la sialorrea (33,3 %), la voz engolada (33,3 %) y el estridor
(23,3 %). Tres cuartos de los pacientes referían una evolu-
ción de sus síntomas � 48 h. El dato analítico más constan-
te fue la leucocitosis con neutrofilia marcada, si bien sólo
se detectó en 20 de los 30 pacientes, mientras que, al menos
al ingreso hospitalario, era normal en el resto.

Por lo general, el tratamiento intravenoso consistió en la
administración de cefalosporinas de segunda o tercera ge-
neración (cefotaxima o ceftazidima) junto con corticoides,
omeprazol y/u oxigenoterapia. Hemos seguido las reco-
mendaciones y los protocolos de nuestro hospital y los de
la UCI a la hora de instaurar la terapia, tendiendo a utilizar
cefalosporinas de tercera generación intravenosos en los úl-
timos años, siempre y cuando el paciente no fuera alérgico
a betalactámicos. Otros antibióticos utilizados, aunque en
menor frecuencia, fueron amoxicilina-ácido clavulánico,
aminoglucósidos y eritromicina intravenosos.

En 28 de los 30 pacientes de nuestra casuística, la evolu-
ción fue favorable, con mejoría sintomática progresiva, es-
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Tabla I. Síntomas clínicos referidos por los 30 pacientes del estudio

a su ingreso hospitalario

Síntoma clínico Casos (n)

Disfagia-odinofagia 27

Síndrome febril 17

Disnea 12

Dolor faríngeo-cervical 11

Sialorrea 10

Voz engolada 10

Estridor 7

Tabla II. Porcentaje de adultos con epiglotitis aguda según 

su evolución clínica

Evolución favorable sólo con tratamiento médico 70 %

Favorable, pero requirieron asegurar la vía aérea 23,3 %

Epiglotitis complicada con mediastinitis 3,33 %

Muerte por parada cardiorrespiratoria brusca 

no recuperable 3,33 %



pecialmente tras 48 h de tratamiento hospitalario. No obs-
tante, registramos un caso de epiglotitis complicada con
mediastinitis aguda y otro varón con parada cardiorrespi-
ratoria súbita e inesperada que fue imposible reanimar, que
murió posteriormente. En aproximadamente una cuarta
parte de los pacientes (7 de 30) fue necesario asegurar la
vía aérea mediante intubación orotraqueal (IOT), conioto-
mía urgente o traqueotomía (tabla II).

La estancia media hospitalaria fue de 3-4 días y siempre
antes del alta hospitalaria procedimos a realizar una larin-
goscopia indirecta o una fibroscopia laríngea de comproba-
ción, así como instauramos un tratamiento médico domici-
liario al menos 7-10 días, con posterior revisión en las
Consultas Externas de Otorrinolaringología.

DISCUSIÓN

La epiglotitis aguda del adulto es un cuadro clínico que
requiere un diagnóstico y un tratamiento precoces para
evitar posibles complicaciones que, aunque no sean tan fre-
cuentes en la actualidad como en la era preantibiótica o
como en la población infantil, sí pueden comprometer se-
riamente la vida del paciente1-3. Su incidencia se estima en-
tre 1 y 2 casos por 100.000 habitantes y año4. Aparte de la
etiología infecciosa ya descrita, puede deberse a otras cau-
sas: alérgica, tumoral o por radioterapia.

En la mayoría de las series consultadas5,6, los autores en-
cuentran un predominio significativo de epiglotitis aguda
en determinadas estaciones del año, aunque en nuestra se-
rie no ha sido significativa la mayor frecuencia de esta en-
fermedad en los meses estivales. En cambio y coincidiendo
con la opinión de otros autores, sí hemos constatado un
mayor número de diagnósticos en varones que en mujeres
y a partir de los 40-50 años7,8.

No hay contraindicación en adultos con epiglotitis para
realizar de manera cuidadosa una laringoscopia indirecta o
una fibroscopia laríngea para confirmar el diagnóstico, a
diferencia de la población pediátrica, en la que estas ma-
niobras pueden desencadenar una obstrucción aguda de la
vía respiratoria9. La epiglotitis puede combinarse con ede-
mas de otras localizaciones como la úvula, la lengua, la ca-
vidad oral o la hipofaringe (el 40 % de nuestra serie)10.

Defendemos que el tratamiento adecuado de la epigloti-
tis del adulto consiste en ingresar al paciente en un centro
hospitalario que cuente con una UCI, un protocolo de ac-
tuación, vigilancia estrecha de cada caso y tratamiento in-
travenoso antibiótico de amplio espectro. Hay que tener en
cuenta las posibles resistencias de H. influenzae tipo B a la
amoxicilina-ácido clavulánico y contar con cefalosporinas
de segunda o tercera generación como la cefotaxima o la
ceftazidima11,12.

La mayoría de los adultos, incluidos los de nuestra ca-
suística, evolucionan satisfactoriamente en un plazo medio
de 24-48 h con tratamiento intravenoso más vigilancia-mo-
nitorización hospitalaria, y por lo general, en menos de la
cuarta parte de las ocasiones es necesario, además de lo an-
terior, asegurar la vía aérea durante el ingreso. No obstan-
te, esta posibilidad debe recogerse en un protocolo de ac-
tuación y se debe tener en cuenta que no siempre es posible
la intubación y hay que recurrir de forma urgente a conio-
tomía o traqueotomía13,14. Otro hecho que constatamos es
que hay casos que no se inician con disnea o estridor pero
que pueden tener complicaciones muy graves, como el
caso de la parada cardiorrespiratoria súbita y muerte a pe-
sar del tratamiento. Defendemos, aparte del contacto con
UCI, monitorizar y vigilar estrechamente a todo paciente
con epiglotitis aguda confirmada, presente disnea a su in-
greso o no. La mortalidad oscila entre un 1 y un 1,5 % se-
gún diferentes series15-20.
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