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Manejo quiruargico del absceso
epigldtico

Surgical management of epiglottic abscess.

Luis Ramodn Albavera-Giles, Eulalio Vivar-Acevedo

Resumen

ANTECEDENTES: El absceso epiglético es una complicacion rara de epiglotitis aguda
que se caracteriza por una coleccién supraglética de pus. Su deteccién temprana es
fundamental para el prondstico en la morbilidad y mortalidad del paciente

CASO CLINICO: Paciente masculino de 46 afios ingresado en una unidad hospitalaria
de tercer nivel con diagnéstico de absceso epiglético, que fue tratado con intubacién
orotraqueal despierto exitosa al segundo intento mds drenaje endolaringeo por mi-
croscopia del absceso, para asegurar la via aérea posquirdrgica y evitar el ingreso a la
unidad de cuidados intensivos se colocé una canula de traqueostomia, con evolucion
favorable y egreso hospitalario 8 dias después de su ingreso, realizandose laringoscopias
indirectas rigidas de control.

CONCLUSIONES: El absceso epiglético es una afeccion que amerita evaluacién inme-
diata y manejo adecuado en conjunto con el servicio de anestesiologia, es importante
la consideracion del estado de la via aérea como el principal eje para la toma de
decisiones durante la evolucién del paciente.

PALABRAS CLAVE: Laringe; epiglotis; epiglotitis; absceso; intubacidn; traqueostomia.

Abstract

BACKGROUND: Epiglottic abscess is a rare complication of acute epiglottitis character-
ized by a supraglottic pus collection. Its detection is fundamental for the prognosis in
the patient morbidity and mortality.

CLINICAL CASE: A 46-year-old male patient admitted to a tertiary hospital unit with a
diagnosis of epiglottic abscess, which was managed with successful awake orotracheal
intubation at the second attempt plus endolaryngeal drainage by microscopy of the
abscess, to protect post-surgical airway and avoid admission to the intensive care unit,
a tracheostomy cannula was placed, with favorable evolution and hospital discharge
8 days after admission, performing control laryngoscopies.

CONCLUSIONS: An epiglottic abscess is a condition that requires immediate evalu-
ation and proper management in conjunction with the anesthesiology service, it is
important to consider the state of the airway as the main axis for decision-making
during patient’s evolution.
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ANTECEDENTES

El absceso epigldtico es una complicacién rara
de epiglotitis aguda que se caracteriza por una
coleccién supraglética de pus. Su deteccién
temprana es vital para el pronéstico en la morbi-
lidad y mortalidad del paciente.! De acuerdo con
Berger y su grupo,? la incidencia se ha incremen-
tando en adultos de forma concomitante con el
aumento de casos de epiglotitis aguda, la posible
explicacion es la administracion indiscriminada
de antibidticos que llevan a resistencia bacte-
riana.? Lee y colaboradores® reportan aumento
en la aparicion de epiglotitis con absceso con
frecuencia del 14 al 22%. Esta enfermedad suele
ser secundaria a un proceso infeccioso; antes
de la época de la vacunacién el agente aislado
con mds frecuencia era Haemophilus influenzae
tipo B; sin embargo, actualmente predomina
Streptococcus pneumoniae.’

El paciente con epiglotitis suele manifestar
faringodinia (91.8%), seguida de odinofagia
(82.2%), disfagia (79.55%), faringolalia (30%),
disnea (33%) rinolalia (30.5%) y estridor (8%).3
Si un absceso epiglético se forma, predominan la
faringolalia y disnea.? Todos los pacientes estan
en peligro de progresion rapida a afectacion de la
via aérea, por lo que debe valorarse la aparicién
de alteraciones en la saturacion de oxigeno, estri-
dor, posicién de tripode y sialorrea abundante.’

La laringoscopia indirecta, ya sea flexible o rigi-
da, es una herramienta importante para valorar a
los pacientes en los que se sospeche epiglotitis o
absceso epiglético, ya que se logra valorar con
mayor detalle la via aérea y permite determinar
la probabilidad de una inminente obstruccion
de la misma.*

Los estudios de gabinete deben realizarse solo
si la via aérea esta segura o si el paciente esta
estable. La radiografia de cuello lateral mostrara
el signo del dedo de pulgar; sin embargo, tiene

un valor diagnéstico precario si no hay personal
profesional para valorarla. La tomografia com-
putada con contraste es valiosa para evaluar la
via aérea y diferenciar en si la epiglotitis aguda
de un absceso epiglético.

Existen escasos estudios del manejo del absceso
epigldtico y no existe, por tanto, un tratamien-
to estandarizado del manejo de la via aérea
(incluyendo el tipo de abordaje anestésico) y
el tratamiento médico, quirirgico o ambos. El
objetivo de este trabajo es comunicar el caso
de un absceso epigldtico con obstruccion de
via aérea inminente, el manejo realizado para
el aseguramiento de ésta, asi como la inter-
vencion quirdrgica y tratamiento hospitalario
proporcionado en una unidad de tercer nivel en
la Ciudad de México con éxito en la evolucién
clinica del paciente y comparandolo, ademads,
con otros manejos hospitalarios reportados en
la bibliograffa.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 46 afos que acudi6 al
servicio de urgencias de nuestra unidad hos-
pitalaria enviado con diagndstico de probable
absceso periamigdalino. Mencioné tabaquismo
desde los 17 afos a razén de un cigarrillo al dia
hasta la actualidad, asi como etilismo desde la
misma edad con consumo ocasional, hasta la
actualidad. Negé antecedentes alérgicos, qui-
rdrgicos, cronico-degenerativos, traumaticos y
transfusionales.

Inici6 su padecimiento actual cinco dias previos
a su ingreso con odinofagia sin causa aparente
desencadenante, asi como fiebre no cuanti-
ficada, acudiendo con médico general quien
indicé tratamiento antibiético con amoxicilina
a dosis no especificada, sin remisién de los
sintomas y con aparicién de disfagia a sélidos
y faringolalia dos dias después, evolucionando
a disfagia a liquidos y sialorrea un dia previo a
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su ingreso. A la exploracion fisica se encontré
al paciente consciente y orientado, saturando
al 94% sin aporte de oxigeno suplementario,
frecuencia cardiaca de 91 latidos por minuto,
tension arterial de 124/85 mmHg, temperatura
axilar de 36.8°C, frecuencia respiratoria de 19
respiraciones por minuto, sin datos de dificultad
respiratoria franca, por lo que se procedié a rea-
lizar estudios en consultorio y de gabinete. La
faringoscopia mostré la orofaringe con amigdalas
grado ll, cripticas, sin reaccion periamigdalina,
orofaringe hiperémica y tvula central. La larin-
goscopia indirecta rigida con telelaringoscopio
de 75° mostré la base de lengua, la vallécula,
los pliegues aritenoepigléticos y las aritenoides
libres de enfermedad, la epiglotis se observé con
importante edema en la cara lingual e hiperemia,
obstruyendo aproximadamente el 70% de la luz,
bandas ventriculares y pliegues glosoepigléticos
hiperémicos y edematizados, las cuerdas voca-
les aparentemente sin alteraciones, se observé,
ademds, abundante secrecién no purulenta en
los senos piriformes. Figura 1

Se procedié a complementar el diagnéstico con
tomografia contrastada de cuello que mostré

i

Figura 1. Telelaringoscopia con evidencia de edema
epiglético y de los pliegues glosoepigloticos.
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edema de ambas bandas ventriculares que
obstruia de forma importante la luz supragldti-
ca, asi como imagen de densidad homogénea
similar a tejidos blandos de aproximadamente
25 unidades Hounsfield, compatible con pus
en el cartilago epiglético y espacio submucoso
ipsilateral, el resto de los espacios profundos del
cuello sin alteraciones (Figura 2). Se establecio
el diagnéstico de absceso epigldtico. Los labo-
ratorios mostraron leucocitosis de 18.9 10°/uL
con 80% de neutréfilos como Gnico parametro
alterado.

Se procedié a solicitar tiempo quirdrgico con una
cirugia proyectada como laringoscopia directa
mas drenaje de absceso epiglético. Se comento
el caso clinico con el servicio de anestesiologia,
decidiendo realizar una intubacién orotraqueal
con el paciente despierto de primera instancia,
para mantener viables los reflejos protectores de
via aérea superior, con equipo de traqueostomia
listo para proceder con el abordaje quirtrgico si
fuese necesario.

Fue administrado por el servicio de anestesiolo-
gia induccién intravenosa con lidocaina 70 mg,
fentanilo 300 pg y dexmedetomidina 30 mg y
posterior a la intubacion exitosa se administr6
propofol 140 mg y cisatracurio 10 mg. Se realiz6
un intento de intubacidn con fibrolaringoscopio;
sin embargo, fue fallido, por lo que se realizé un
segundo intento con éxito con videolaringosco-
pio de hoja #4, colocando un tubo orotraqueal
de 6.5 mm y neumotaponamiento de 5 m.
Durante la laringoscopia para la intubacién se
observé secrecion purulenta en la hipofaringe,
lo que pudo relacionare con drenaje parcial
espontaneo del absceso. Figura 3

Posterior al aseguramiento de la via aérea se
procedi6 a realizar laringoscopia directa con
equipo de laringoscopia de suspension, y con
vision microscopica se realizé incision de borde
superior de la cara lingual de la epiglotis con
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Figura 2. Tomografia computada de cuello en fase contrastada, cortes axial (A), coronal (B) y sagital (C) que
muestra el absceso epiglético (flecha azul) y afeccién del espacio faringomucoso ipsilateral (flecha verde).

Figura 3. Imagenes de la intubacién orotraqueal con
fibrolaringoscopio que muestran drenaje espontaneo
parcial de la secrecién purulenta y edema importante
de la epiglotis con obstruccion de la via aérea.

bisturi laringeo curvo, obteniendo 4 mL de li-
quido purulento, aspirandose y envidandose para
muestra de cultivo.

Los hallazgos de la cirugia fueron epiglotis pro-
minente con edema e hiperemia con obstruccién
del 80% de la luz, moderada secrecién purulen-
ta, y edema importante de bandas ventriculares,

por los hallazgos mencionados, los dos intentos
de intubacién y por la manipulacién quirdrgica
de la epiglotis, se consider6 un riesgo importante
de edema y obstruccion aguda de la via aérea
en el posquirdrgico inmediato, por lo que se
decidi6 realizar una traqueostomia colocando
una canula traqueal #8.

Posterior al tratamiento quirdrgico el paciente
fue trasladado al area de hospitalizacion para
iniciar tratamiento con antibidticos a base de
ceftriaxona 1 g via intravenosa cada 12 horas
y clindamicina 600 mg via intravenosa cada 8
horas, asi como tratamiento antiinflamatorio con
dexametasona 8 mg via intravenosa cada 8 horas
(3 dosis), se inici6 dieta liquida.

El paciente estuvo hospitalizado 8 dias, y se
le hicieron laringoscopias indirectas con te-
lelaringoscopio los dias 3 y 7, se decidi6 la
decanulacion en el dia 7 al observar disminucién
importante del edema de la epiglotis y bandas
ventriculares y considerar una via aérea segura.
Los leucocitos de egreso fueron de 11.2 10°uL.
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Al momento de su egreso, el paciente toleraba la
dieta via oral y no mostraba datos de dificultad
respiratoria o de infeccién aguda. Fue egresado
definitivamente del servicio por la consulta
externa dos semanas después con control larin-
goscopico con mejoria significativa.

DISCUSION

El absceso epiglético es una afeccion médica
grave que puede poner en peligro la vida, ya que
el edema epiglético puede llevar a obstruccion
de la via aérea e incluso a la muerte.?

Es de suma importancia tener presente el diag-
nostico probable; en el caso comunicado, por
los datos clinicos de sialorrea y faringolalia, asi
como la importante reaccién inflamatoria repre-
sentada por la leucocitosis con tendencia a la
neutrofilia y la exploracion fisica en la orofaringe
sin alteraciones relevantes, debia procederse con
el protocolo diagnéstico, en primera instancia
con la visualizacién indirecta de la laringe, rea-
lizando laringoscopia rigida (telelaringoscopio)
que evidencié epiglotitis y edema de otras es-
tructuras laringeas, como bandas ventriculares y
pliegues glosoepigléticos (datos de importancia,
ya que pueden condicionar obstruccion de la
via aérea) y en segunda instancia con una tomo-
grafia computada de cuello con contraste, para
descartar la afeccion de espacios profundos del
cuello, la existencia de absceso epiglético y po-
der establecer el manejo definitivo del paciente.
El resultado del estudio indicé hipodensidad en
la epiglotis, lo que confirmé el diagnéstico de
absceso epiglético y dafio, ademas, del espacio
faringomucoso ipsilateral.

El diagndstico de absceso epiglético ha aumen-
tado probablemente secundario a la resistencia
antimicrobiana y al uso mds frecuente de tomo-
grafia computada como estudio diagnéstico.’?
Existen dos casos comunicados en la biblio-
grafia, en los que la tomografia computada no
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se solicité desde un inicio, en 2013 Hindy y su
grupo® comunicaron un caso de epiglotitis trata-
da de forma intrahospitalaria con amoxicilina y
acido clavulanico, asf como metilprednisolona,
con seguimiento por laringoscopias indirectas
diarias; sin embargo, al no haber mejoria, se
decidio solicitar el estudio de imagen, que iden-
tificé un absceso epiglético, lo que condujo a la
puncion del absceso en quiréfano con mejoria
Gnicamente después del drenaje. Por otro lado,
en 2019, Rabeea y colaboradores' comunicaron
un caso que se traté con antibiotico, dexameta-
sona, epinefrina racémica y antihistaminico; sin
embargo, en el quinto dia de hospitalizacién, la
laringoscopia mostr6 un drenaje espontaneo de
pus, por lo que se realiz6 la tomografia contrasta-
da que confirmé el diagnéstico de absceso; con
la evidencia mencionada consideramos que la
tomografia computada con contraste de inicio
debe hacerse si hay datos de edema epiglético,
ya que puede haber abscesos ocultos no eviden-
tes en las laringoscopias.

En un metanalisis realizado en 2021° Rapoport
y su grupo mencionan que en la epiglotitis, el
estridor (RR 6.99, p < 0.001), el cambio de la voz
(R2.39, p=001)y ladisnea (RR 2.58, p= 0.02)
son sintomas que predicen la necesidad de una
intervencion de la via aérea, a la laringoscopia
la existencia de edema epiglético (RR 0.37, p
= 0.04) es el dato mas frecuente que lleva a
mayor probabilidad de abordar la via aérea, ya
sea por intubacién orotraqueal o traqueostomia,
por lo que en el caso comunicado, hubo la ne-
cesidad de asegurar la via aérea por la inminente
obstruccién de la misma.

Es importante la comunicacién con el equipo de
anestesiologia, ya que en estos casos, de primera
instancia se sugiere el manejo de la via aérea
con intubacion orotraqueal;’ sin embargo, es
importante manejar el caso como una via aérea
dificil por el edema supraglético y la abundante
secrecion (Figura 4), que pueden conducir a
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Figura 4. Evidencia de edema de bandas ventriculares
por telelaringoscopia (A) y tomografia computada de
cuello (B) que condiciona una via aérea dificil.

fracaso durante el procedimiento que lleve a
hipoxemia, paro cardiaco e incluso a la muerte,
por lo que se decidié iniciar la intubacién con
el paciente despierto, como se ha sugerido en
la bibliografia para preservar los mecanismos
protectores de la via aérea y evitar el cese de
la ventilacién espontanea;* ademas, el cirujano
debe prepararse para llevar a cabo un via aérea
quirdrgica (traqueostomia) si la intubacion no es
exitosa.* La induccién puede ser con anestesia
local o sistémica, o bloqueos de los nervios trans-
traqueales y del laringeo superior, incluso se ha
descrito la induccién inhalatoria, aunque suele
ser mas comdn en nifos.* En nuestro caso la
induccion fue con medicamentos intravenosos.

Los datos son escasos con respecto al beneficio
del drenaje quirdrgico del absceso epiglético
versus el aseguramiento de la via aérea y el
tratamiento conservador no quirdrgico. Lee y su
grupo® obtuvieron una diferencia promedio en la
duracion de la estancia hospitalaria de 1.7 dias
en los que se hizo puncién y aspiracion de absce-
sos epigléticos en comparacion con no realizar
ningln drenaje y solo indicar antibiéticos en un
pequefio ensayo de control con distribucién al
azar, pero no se encontré ningln otro beneficio

clinico. Por otro lado, Kim y colaboradores”
describieron una cohorte de 90 adultos con epi-
glotitis en la que los 11 pacientes con abscesos
evitaron la intervencién de las vias respiratorias
mediante el drenaje laringoscépico preventivo
del absceso. En el paciente tratado por nuestro
servicio, se decidi6 asegurar la via aérea y rea-
lizar el drenaje endolaringeo por microscopia
con el fin de acelerar la evolucién clinica a la
mejoria disminuyendo el edema de la via aérea
y la respuesta inflamatoria sistémica al evacuar
la secrecién purulenta, de primera instancia se
tuvo como objetivo extubar al paciente después
de la cirugia; sin embargo, por los intentos de
intubacién y el procedimiento quirdrgico que
llevaron a mayor edema de la via aérea, con
riesgo de obstruccion posquirdrgica, se eligié
la traqueostomia para evitar el manejo avanza-
do de la via aérea del paciente con ventilador
mecanico y su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos con mayor riesgo de complicaciones
e infecciones hospitalarias. En 2017 Smith y su
grupo® comunicaron un caso con drenaje por la-
ringoscopia directa; sin embargo, el paciente no
pudo ser extubado en el posquirtrgico inmediato
por el edema de la via aérea, fue ingresado a la
unidad de cuidados intensivos, se extub6 al dia
7'y fue egresado del hospital el dia 13.

Orhan y su grupo® recomiendan un régimen
antibiético con ceftriaxona o cefotaxima
(cefalosporinas de tercera generacién) mas van-
comicina/clindamicina/ofloxacino/cefazolina,
en el caso comunicado se indicé un régimen
de ceftriaxona 1 g cada 12 horas y clindamicina
600 mg cada 8 horas, con adecuada respuesta.
La evidencia de la administracion de esteroides
sistémicos es controvertida;® se menciona que
pueden ser mas Utiles si la via aérea se aborda
con intubacién o traqueostomia; sin embargo,
como profilaxis para evitar intervenir la via aérea
y disminuir los dias de hospitalizacién sigue
siendo controvertida;® en nuestro caso se decidid
el manejo con esteroides Ginicamente en 3 dosis
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posteriores a la cirugia, con la justificacion de
que el paciente estaba traqueostomizado.

Consideramos el caso manejado en nuestro ser-
vicio de éxito, ya que fueron Ginicamente 8 dias
de hospitalizacién, a pesar de las intervenciones
realizadas, incluida la traqueostomia, con evolu-
cién adecuada y egreso definitivo del servicio a
través de la consulta externa con laringoscopia
indirecta que mostré mejoria significativa y evo-
lucién clinica favorable, por lo que se considera
innecesario solicitar un nuevo estudio de imagen
de control.

CONCLUSIONES

El absceso epiglético es una afeccion que ame-
rita la evaluacién inmediata del paciente, el
estado de la via aérea al ingreso es vital para la
toma de decision del abordaje en el momento.
Si el paciente estd en condiciones, se sugiere el
diagnéstico por laringoscopia indirecta, ya sea
rigida o flexible y complementar la evaluacion
con una tomografia computada para descartar
entre epiglotitis y absceso epiglético.

La intubacién con el paciente despierto es ideal
para el abordaje de la via aérea, el drenaje endo-
laringeo, ya sea por endoscopia o microscopia,
es adecuado, siempre y cuando no existan otros
espacios profundos del cuello afectados. La
comunicacién adecuada con el servicio de anes-
tesiologia es ideal para el manejo del paciente.

La colocacion de traqueostomia puede con-
siderarse para evitar conectar al paciente al

2022; 67 (2)

ventilador mecénico, aun faltan estudios que
demuestren que la traqueostomia es mas (til para
disminuir la estancia hospitalaria en el absceso
epiglético.
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