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Epiglotitis por Haemophilus influenzae tipo b en la era de la
vacunacion: caso clinico pediatrico
Epiglottitis due to Haemophilus influenzae type b in the vaccination era:

pediatric clinical case
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RESUMEN

La epiglotitis aguda infecciosa es infrecuente en la actualidad,
debido a la vacunacién contra su principal agente etioldgico,
el Haemophilus influenzae b. Se requiere alto indice de sospecha
ante el cuadro clinico de dificultad respiratoria, estridor,
disfonfa y fiebre.

Se presenta a un nifio de 2 afios, previamente sano, con
esquema de vacunas completas, con dificultad respiratoria
aguda y estridor laringeo, en el que, al momento de realizar la
intubacidn, se realizé el diagnéstico de epiglotitis aguda. Con
hemocultivos positivos para Haemophilus influenzae b, cumpli6
13 dias de tratamiento con ceftriaxona, con hemocultivos de
control y cultivo de liquido cefalorraquideo negativo.
Palabras clave: epiglotitis, Haemophilus influenzae tipo b,
estridor, vacunacion, nifio.

ABSTRACT

Acute infectious epiglottitis is infrequent at present due to
vaccination for its main etiologic agent, Haemophilus influenzaeb
(Hib). It mustbe taken into account when we make a differential
diagnosis in a child whose clinical symptoms are respiratory
distress, stridor, dysphonia and fever.

We report a 2-year-old child, previously healthy, whose
vaccination calendar was complete, and whose clinical
presentation included respiratory distress and stridor; at the
moment of the intubation the laryngoscopy showed an acute
epiglottitis. Blood cultures were taken, which were positive for
Hib. He was treated with ceftriaxone during 13 days, and the
control blood cultures and cerebrospinal fluid were negative.
Key words: epiglottitis, Haemophilus influenzae type b, stridor,
vaccination, child.
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INTRODUCCION

La epiglotitis aguda es una inflamacién
de cualquiera de las estructuras de la regién
supraglética, que da lugar a una obstruccién
de la via aérea y puede causar la muerte.'? El
agente etiolégico mds frecuente es el Haemophilus
influenzae b (Hib). Desde la implementacién de las
vacunas conjugadas contra el Hib, la incidencia
de la enfermedad disminuy6 un 99 %. Afecta,
principalmente, a nifios y a adultos j6venes
< 25 afios; se presenta el pico en la edad de
2 a 4 afios para la epiglotitis.*

El comienzo es brusco con fiebre, disfonia,
estridor y dificultad respiratoria marcada. Debido
a la baja prevalencia, la gravedad evolutiva y la
importancia que tiene su diagnéstico precoz y el
manejo oportuno de la emergencia, se presenta
el caso.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente de sexo masculino de
2 afios de edad previamente sano. Al momento
del ingreso, no se pudieron constatar antecedentes
perinatolégicos ni el esquema de vacunacién, ya
que vivié institucionalizado (cdrcel) durante su
primer afio de vida junto con su madre.

Fue llevado por su abuela a un centro de
atencién primaria de la salud por un cuadro de
horas de evolucién de dificultad respiratoria y
quejido —afebril-, donde se realiz6 un tratamiento
con budesonida y se decidi6 su derivacién a un
centro de mayor complejidad. En la Guardia
Externa del Hospital, se plante6 como diagndstico
presuntivo un cuadro de laringitis y se indic6 el
tratamiento sintomadtico con nebulizaciones con
budesonida y adrenalina. Debido a la falta de
respuesta terapéutica, se decidié su internacién
en la Sala de Cuidados Moderados de Pediatria.

Ingresé en regular estado general, reactivo,
vigil, licido, con estridor laringeo y marcada
dificultad respiratoria con tiraje universal y
aleteo nasal, saturando al 98 % con oxigeno
con mdscara simple. Se plante6 como principal
diagndstico laringitis aguda moderada —escala de



€404 |/ Arch Argent Pediatr 2019;117(4):e403-e405 | Presentacién de casos clinicos

Taussig 7—, por lo que se indic6 nebulizacién con
adrenalina, ayuno e hidratacién parenteral segtin
las necesidades basales y se solicité la evaluaciéon
especializada por el Servicio de Terapia Intensiva
Pediatrica.

Dos horas después de su ingreso, el paciente
present6 franca desmejoria clinica de su cuadro
respiratorio, persistié con marcado estridor
larfngeo y agregd cianosis peribucal, irritabilidad
y excitacion psicomotriz que no permitia la
colocacién de oxigenoterapia con mdscara, por lo
que se decidi6 su traslado a la Unidad de Terapia
Intensiva Pediatrica (UTIP).

Alli, requirié asistencia respiratoria
mecéanica (ARM); al momento de realizar
su intubacién, se observd, por laringoscopia
directa, un engrosamiento y tumefaccion de la
epiglotis (Figura 1), por lo que se plante6 como
diagnéstico diferencial el cuadro de epiglotitis
aguda infecciosa. Se solicité un hemograma,
que evidencié glébulos blancos (GB): 5400/
ml (metamielocitos: 6 %; segmentados: 54 %;
linfocitos: 30 %); hematocrito (Hto.): 27,9 %;
hemoglobina (Hb): 9,8 g/dl; y plaquetas:

Ficura 1. Laringoscopia directa: se observa epiglotis con
importante eritema y edema

194000/ ml; virolégico en aspirado nasofaringeo
(negativo) y hemocultivos por dos. Se inici6 la
antibioticoterapia con ceftriaxona y clindamicina.

A las 48 horas después del ingreso, se recibié
el informe de hemocultivos positivos para
Haemophilus influenzae. Clinicamente, el paciente
agrego hipoventilacién en la base pulmonar
izquierda y el tercio medio derecho, por lo que
se considerd el cuadro de neumonia multifocal
secundaria a bacteriemia. Se decidi6 solicitar
el cultivo de liquido cefalorraquideo (LCR)
(negativo), citoquimico de LCR (dentro de los
limites normales: 2 elementos/ml) y hemocultivos
de control a las 72 horas (negativos). Se suspendié
la clindamicina.

Permanecié con ARM durante 3 dias, con
evolucién clinica favorable. Cursando el cuarto
dia de internacién, se decidié su pase a la Sala de
Cuidados Moderados.

Durante la internacién, el paciente recibi6
antibioticoterapia con ceftriaxona por 13 dfas. Se
realizé la profilaxis familiar y de los contactos
con rifampicina. Se logr6 certificar el esquema de
vacunacion del nifio completo, motivo por el cual
se solicito el estudio de la inmunidad del paciente.
Después de 12 dias de internacién, se otorgé el
egreso hospitalario.

El Servicio de Bacteriologia envié la muestra
de hemocultivo al Instituto “Dr. Carlos G.
Malbrdn”, donde se confirmé Haemophilus
influenzae tipo b.

Se realiz6 el seguimiento ambulatorio por
Consultorios Externos de Pediatrfa e Inmunologfa,
con resultados de virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), proteinograma, dosaje de
inmunoglobulina, C3, C4 y subpoblaciones
linfocitarias dentro de los limites normales.

DISCUSION

Se presenta a un paciente con infeccién
invasiva por Hib: epiglotitis aguda.® Si bien, en la
era posvacunacion, la incidencia de casos habia
disminuido drédsticamente,” en los tiltimos afios,
se han reportado reemergencias de las patologias
asociadas a este agente etiolégico: artritis sépticas,
neumontias, epiglotitis y meningitis.®®

Los factores de riesgo de padecer enfermedad
invasiva por Hib son hacinamiento, asistencia
a guarderfas, anemia drepanocitica, asplenia,
infeccién por VIH, ciertas inmunodeficiencias y
neoplasias malignas.*’

Al analizar los casos presentes en los
ultimos afios, se ha hecho hincapié en evaluar
la inmunidad del huésped, las dosis de vacunas
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recibidas, el momento de la vida en el que la
recibi6, el efecto rebafio de la vacunacién y las
comorbilidades.® En el caso que se ha expuesto,
el nifio presentaba calendario completo segin
el Calendario Nacional (3 dosis y 1 refuerzo);
su inmunidad fue estudiada y no se encontré
ninguna patologfa asociada.’

En la actualidad, se sabe que, desde la
introduccion de la vacuna contra Hib (en forma
de cuddruple conjugada), en 1998, al calendario
de inmunizaciones de Argentina, el nimero de
casos descendi6 significativamente de 400 casos
anuales a 16 casos en 2006 (tasa nacional menor
de 0,1 caso/100000 habitantes sostenida desde
1999 a 2011). A partir del afio 2011, la tasa de
incidencia comenzé a aumentar de nuevo.?

Frente a esta situacién, surgen los interrogantes
de la reincidencia de esta enfermedad'’ y su
correspondiente inmunizacién activa:'' cudl es la
eficacia y eficiencia a lo largo de los afios, cudl es
el momento adecuado para aplicar las dosis y sus
respectivos refuerzos, si ha habido modificaciones
en el efecto rebafio.

Para poder hallar una respuesta respecto
a la reemergencia, es imprescindible realizar
un relevamiento de casos a nivel nacional
que permita analizar epidemiolégicamente la
situaciéon que conlleva la infeccién invasiva de
Hib en los nifios vacunados de manera adecuada.

El objetivo es la revisién de las caracteristicas
clinicas de la epiglotitis aguda infecciosa para
advertir sobre la eventual reemergencia de
enfermedades invasivas por Hib, a través de la
presentacion de un caso clinico pedidtrico.

Los médicos pediatras, tanto de atencién
primaria como de centros de mediana y alta
complejidad, deben recordar que el Hib no es una
infeccién eliminada y pensar la epiglotitis como
diagnéstico diferencial'*!® cuando el cuadro sea
compatible, frente a esta nueva reemergencia de
una enfermedad que parecia controlada. El caso
clinico expuesto pone en evidencia la importancia
de sospechar esta entidad, inclusive en los nifios
con Calendario Nacional de Vacunacién completo
con las 4 dosis obligatorias de vacuna anti-Hib. B
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