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Evaluacion del paciente que consulta
por odinofagia en la unidad de emergencia

RESUMEN

El dolor de garganta es el tercer motivo de consulta a los
médicos de atencion primaria. Si bien a menudo es ocasio-
nada por infecciones de la via aérea superior de origen viral
autolimitadas, la odinofagia puede ser la forma de presenta-
cion de una variedad de otras enfermedades potencialmente
graves, tales como la epiglotitis y absceso retrofaringeo. Este
articulo se centra en el diagndstico diferencial de la odinofa-
gia y se realizan recomendaciones para la evaluacion de este
sintoma en la unidad de emergencia a propdsito de un caso
de epiglotitis aguda. La epiglotitis es una afeccion inflama-
toria de la via aérea superior que puede ocasionar obstruc-
cion aguda y muerte por asfixia en el adulro. Las
manifestaciones clinicas que permiten sospechar el diagndsti-
co son el inicio agudo de fiebre, odinofagia, estridor,
disfagia, disnea y sialorrea. El médico de atencidn primaria
debe diferenciar este cuadro clinico de las infecciones respira-
torias virales mds comunes. Para establecer el diagndstico son
dtiles la radiografia lateral de cuello y laringoscopia directa.
La via aérea superior del paciente debe ser controlada
durante la evaluacion para evitar episodios de obstruccién
aguda. El manejo dptimo requiere el trabajo en equipo entre
el personal de la unidad de emergencia y profesionales
expertos en intubacion, ast como la consulta oportuna con el
otorrinolaringdlogo. La laringoscopia y la intubacién siem-
pre deben ser realizadas por el personal mds capacitado,
porque los intentos reiterados o frustros de intubacion
pueden aumentar la inflamacion supraglética y favorecer la
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obstruccion de la via aérea. El reconocimiento de esta
entidad clinica en pacientes adultos que consultan por
odinofagia y la vigilancia estrecha de la via aérea superior
son las claves para la pesquisa y manejo dptimo de esta
condicién potencialmente morzal.

Palabras clave: odinofagia, epiglotitis aguda, intubacion,
traqueostomia, UCI.

ABSTRACT

Sore throat is the third most common reason for visits to
primary care practitioners. While often associated with
phzzryngztzs, a complaint of sore throat may also herald a
variety of other underlying disorders, both common and
uncommon. These disorders range from local to systemic
diseases, and include infectious as well as non-infectious
etiologies. This article focuses on the differential diagnosis of
sore throat and reviews useful approaches to the evaluation
of this prevalent symptom a propos a case of acute epiglotti-
tis. Epiglottitis can be a rapidly fatal condition in adulss.
Important clues that should raise clinical suspicion include
the tripod sign, fever, stridor, sore throat, odynophagia,
shormess of breath, and drooling. These features must be
differentiated from those associated with common viral
infections. The most helpful diagnostic studies are radiogra-
phy of the neck and direct laryngoscopy. The patients airway
should be monitored during evaluation to avoid obstruction.
Successful management requires teamwork between the
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emergency physician and personnel skilled in intubation as
well as timely consultation with an otolaryngologist. Laryn-
goscopy and intubation always should be performed by the
most skilled personnel because repeated attempts may increa-
se periepiglottal swelling and the risk of airway obstruction.
Awareness of the possz'bz'lz'ly of epiglottitis in adults and close
monitoring of the airway are the keys to management of this
potentially life-threatening condition.

Key words: sore throat, odynophagia, acute epiglottitis,
intubation, tracheostomy, ICU.

INTRODUCCION

La odinofagia es ocasionada por afecciones inflamato-
rias de la via aérea superior y es motivo de consulta frecuente
en los servicios de atencién ambulatoria (consultorios y
unidades de emergencia)'?. Se estima que este sintoma
determina el 4% de las consultas en los servicios de atencién
primaria, aunque solo el 10% de los pacientes con esta
molestia decide consultar!-. Es una de las prmc1pales causas
de ausentismo escolar y laboral, y de grescnpaon de
antibidticos en poblacién infantil y adulea>>

Las principales afecciones de la via aérea superior que
ocasionan odinofagia son leves y autolimitadas, sin embar-
go, existen algunas afecciones que pudieran generar mayor
morbilidad y mortalidad, como ocurre con los abscesos
retrofaringeos, la difteria y la epiglotitis"->#. La manifesta-
cién inicial de estas condiciones es similar a la de cualquier
infeccién respiratoria alta de origen viral, pero si no son
detectadas y tratadas apropiadamente pueden evolucionar
térpidamente, de modo que el médico de urgencia debe
siempre considerarlas en el diagndstico diferencial cuando
evalda a pacientes con odinofagia.

La epiglotitis es una entidad inflamatoria aguda de las
estructuras anatémicas supragléticas de la orofaringe, que
a diferencia de los abscesos periamigdalianos o retrofarin-
geos, no tiene hallazgos especificos en el examen orofarin-
geo que permitan establecer el diagndstico, siendo mds
prevalente en poblacién pedidtrica y poco reconocida en
adultos®’. Ademds, las definiciones cldsicas se han realiza-
do en poblacién pedidtrica, lo que hace que probablemen-
te sea subdiagnosticada en las etapas iniciales y s6lo nos
veamos enfrentados a los pacientes més graves con compli-
caciones. Se presenta el caso clinico de un paciente que
consulta por odinofagia en el Servicio de Urgencia y se
realiza una revisién de la literatura.

CASO CLiNICO

Hombre de 67 afios, no fumador, portador de
diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con hipoglice-
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miantes orales, consulta en el Servicio de Urgencia por
un cuadro de cuatro dfas de evolucién caracterizado por
compromiso del estado general, sensacién febril, mial-
gias, escalofrios, odinofagia y disfagia. Habria consultado
previamente en otro centro asistencial, donde se le
diagnosticé amigdalitis aguda bacteriana y recibié peni-
cilina benzatina 1.200.000 UI por via intramuscular. Por
persistencia de las molestias, vuelve a consultar y se le
prescribe amoxicilina/dcido clavuldnico 825/125 mg
cada 12 horas via oral asumiendo fracaso del tratamiento
antibidtico. Reconsulta a las 48 horas en nuestro servicio
por persistencia de los sintomas.

Al ingreso, se constata paciente en regulares condicio-
nes generales, vigil, orientado, decaido, sudoroso, con
dificultad para hablar (“voz de papa caliente”), con fre-
cuencia cardiaca: 105 latidos por minuto, presién arterial:
140/80 mmHg, frecuencia respiratoria: 30 resp/min, tem-
peratura: 38,5°C, y saturacién de oxigeno arterial: 95%
respirando aire ambiente. En el examen orofaringeo por
visualizacién directa destaca faringe sin eritema ni exuda-
do, el examen cervical evidencié adenopatias submaxila-
res bilaterales, dolor y empastamiento del tridngulo
anterior izquierdo, lo que limitaba la movilidad cervical.
La palpacién de los cartilagos laringeos y la trdquea
evidencié dolor principalmente a la movilizacién lateral y
con los movimientos de deglucién. No tenfa ingurgita-
cién yugular ni se palpaba la tiroides. El examen cardio-
pulmonar y abdominal fueron normales. El médico de
urgencia planted el diagndstico de infeccién supurada de
la via aérea superior, solicité una tomografia computari-
zada cervical y prescribié agentes antiinflamatorios y
aporte de cristaloides.

Se tomaron hemocultivos y se realizé una TAC de
cuello que revelé un proceso inflamatorio supraglético
mal delimitado con colecciones liquidas, comprometien-
do la epiglotis, amigdala izquierda, compartimiento ca-
rotideo izquierdo y las partes blandas adyacentes con
disminucidn significativa del calibre de via aérea (Figura
1). El paciente fue admitido a la Unidad de Cuidados
Intensivos, recibié antibidticos de amplio espectro (cef-
triaxona, clindamicina) y se trasladé a pabellén donde se
procedié a asegurar la via aérea, realizando una traqueos-
tomfa, luego de un intento frustro de intubacién orotra-
queal. Se drend el absceso parafaringeo, se mantuvo en
ventilacién mecdnica durante seis horas y luego se extubé
sin incidentes, manteniendo la ventilacién espontinea
por traqueostomia. Los cultivos del exudado faringeo
fueron positivos para Streptococcus grupo anginosus y los
hemocultivos fueron negativos. El paciente fue tratado
con antibidticos durante 10 dfas, evolucionando sin
complicaciones, se retird la traqueostomia al noveno dia.
Fue dado de alta en buenas condiciones generales a los
once dfas de haber sido admitido.
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Figuras 1A-B. La tomografia computada cervical revela un proceso
inflamatorio supraglotico mal delimitado con colecciones liquidas
(flechas), comprometiendo la epiglotis y los tejidos adyacentes con
disminucion significativa del calibre de la via aérea.

DISCUSION

La odinofagia es el término médico que se utiliza
para describir el dolor de garganta que se produce al
deglutir o tragar, y es ocasionado por la inflamacién de
los tejidos de la orofaringel'“. Es un sintoma frecuente
en la poblacién infantil y adulta, aunque se estima que
s6lo el 10% de los pacientes que presentan odinofagia
solicitan asistencia medical”. En Estados Unidos corres-
ponde al 4% de las consultas ambulatorias, alrededor de
200 consultas médicas por cada 1.000 habitantes, y al
2% de las consultas de urgencia. Ademds, es una de las
principales causas de ausentismo escolar y laboral.

En la Tabla 1 se resumen las principales causas de
odinofagia, siendo la gran mayoria afecciones inflamatorias
de origen viral (>80%)"->*. Los pacientes pueden referir una

TABLA 1. CAUSAS DE ODINOFAGIA

I. Infecciosas
a. Virus
Coronavirus
Adenovirus
Influenza
Herpes simple
Varicella zoster
Epstein-Barr
b.  Bacterias y hongos
Streprococcus spp (S. pyogenes, S. pneumoniae)
Haemophilus influenzae
Moraxella catarrbalis
Staphylococcus aureus
Mycoplasma pneuwmoniae
Bordetella pertussis
Treponema pallidum
Corynebacterium diphtheriae
Candida albicans
II. Inflamatorias
Alergia
Autoinmune (Enfermedad de Wegener)
SIDA
Sarcoidosis
Sindrome de Sjégren
Post-radiacién
III. Traumdtica
Cuerpos extranos
Ingestién de cdusticos o irritantes
Inhalacién de irritantes
Reflujo gastroesofdgico
IV. Neoplasias
Congénitas: quistes branquiales, quiste tirogloso.
Nifos: leucemia, linfoma, rabdomiosarcoma.
Adultos: carcinoma pavimentoso, linfoma.
V. Nutricional
Déficit vitaminico (complejos A, B y C).
Deshidratacién
VI. Degenerativo
Espondilosis cervical
Diverticulo de Zenker
Acalasia cricofaringea
VII. Misceldneos
Dolor temporomandibular
Neumomediastino
Carotidinia
Globus faringeo
Espasmo esofdgico
Neuralgia glosofaringea

molestia leve o dolor intenso al deglutir, asociado a sintomas
sistémicos como malestar general, mialgias, cefalea y fiebre,
aun asf la mayorfa de los casos son autolimitados y tienen
buen prondstico. Los hallazgos cldsicos en el examen
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orofaringeo de eritema y exudado no permiten diferenciar
entre afecciones virales y bacterianas, siendo una de las
principales preocupaciones de los médicos de atencién
primaria pesquisar y tratar precozmente las infecciones
estreptocdcicas de la via aérea superior, con el propésito de
prevenir las complicaciones no supurativas como la fiebre
reumdtica y glomerulonefritis aguda, y las complicaciones
locales como los abscesos periamigdalianos o retrofarin-
geos™>39. El médico de atencién primaria debe definir qué
pacientes recibirdn antibidticos y quiénes no, empleando
herramientas clinicas, de laboratorio o combinadas; a pesar
que la mayorfa de los casos se resolverdn en el curso de dos
semanas independiente de la estrategia asumida.

En el enfrentamiento del paciente que consulta por
odinofagia, rara vez se considera y hace referencia a las
entidades poco prevalentes potencialmente graves. En
general, las complicaciones supurativas de los cuadros
estreptocdcicos como los flegmones y abscesos periamig-
dalianos presentan manifestaciones clinicas caracteristicas
que nos permiten sospecharlos, de modo que no constitu-
yen mayor desaffo diagnéstico'*8. Mientras que otros,
como la epiglotitis, no siempre estdn incluidos en el
diagnéstico diferencial, en parte porque esta afeccién ha
sido tradicionalmente asociada a la poblacién pedidtrica, y
también por la reduccién de la presentacién cldsica con
sialorrea, estridor y odinofagia, desde que se inicié la
vacunacién masiva de la poblacién infantil contra Haemo-
philus influenzae tipo B, el principal agente causal®7:19,

La epiglotitis es una afeccién inflamatoria aguda que
compromete las estructuras anatémicas supragléticas de
la orofaringe®’. Se ha sugerido denominarla supragloti-
tis, en contraposicién con otras dolencias infecciosas
como el croup y la traqueitis bacteriana, que son conside-
radas infragldticas. La incidencia de la epiglotitis antes de
la vacunacién masiva contra el H. influenzae tipo B
fluctuaba entre 2 y 6,1 casos por cada 100.000 habitan-
tes®!1. Actualmente, en la poblacién vacunada ha des-
cendido a 0,7 casos por cada 100.000 habitantes, con
una efectividad de la vacuna estimada en 98%, y en la
poblacién no inmunizada se estima en 3 casos por cada
100.000 habitantes®!®. Los cambios epidemioldgicos
acontecidos son parcialmente explicados por la introduc-
cién de la vacuna antihemofilus, pero también por el
aumento de la incidencia en la poblacién adulta®'2.

El bacilo gramnegativo Haemaphilus influenzae sigue
siendo el principal agente causal de epiglotitis tanto en
poblacién pedidtrica como adulta®”1%. Sin embargo, el
aislamiento en los hemocultivos no supera el 12%, en
contraste con el 60% reportado en poblacién pedidtrica
antes de la vacunacién masiva®. Otros microorganismos
aislados en pacientes con epiglotitis son: Streptococcus grupo
A, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Pseudomonas
aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Neisseria gonorrhoeae,
Candida albicans, sobreinfecciones bacterianas de afecciones
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virales o virus respiratorios, tales como virus herpes, parain-
fluenza, Epstein-Barr y varicela®”19-12 Entre las causas
menos frecuentes estdn la radioterapia, reacciones de hiper-
sensibilidad e inhalacién de sustancias ilicitas.

La presentacién pedidtrica cldsica se caracteriza por
odinofagia, sialorrea y sintomas obstructivos de la via
aérea superior (estridor), adoptando el paciente una
posicién “en tripode”, lo que parece ser mds propio de la
infeccién por Haemophilus spp; lo cual explicaria el
mayor riesgo de obstruccién de la via aérea y la evolucién
mds grave asociada a este patégeno®’12.

El cuadro clinico suele ser mds variado en adultos,
tanto en la evolucién temporal como en la magnitud de
los sintomas®”-11-13. Puede evolucionar en horas o dias,
manifestarse sélo como sensacién de cuerpo extrafio farin-
geo u obstruccién de la via aérea superior rdpidamente
progresiva y muerte stibita por asfixia. Se especula que esta
tltima forma de presentacién pudo haber sido la causa de
muerte del Presidente George Washington14. Aun asf, el
cuadro clinico més frecuente en poblacién adulta incluye
la odinofagia, malestar faringeo, sialorrea, disfagia, dificul-
tad respiratoria y cambios de la voz (Tabla 2)%711,

La informacién que nos entrega el examen fisico
general y segmentario es bastante pobre e inespecifica,
considerando que las estructuras anatémicas no son fdcil-
mente evaluables. La palpacién del hueso hioides sensible
y la ausencia del resalte traqueal normal han sido descritos
como herramientas de exploracién con sensibilidades que
fluctdan entre el 32 y 79901516 Sin embargo, el diagnds-
tico se establece con la visualizacién de las estructuras
supragléticas, mediante laringoscopia directa o indirecta
(Figura 2). En pacientes con obstruccién significativa de la
via aérea superior y gran dificultad respiratoria estas
maniobras no son aconsejadas, de modo que la aproxima-
cién debe realizarse con exdmenes complementarios (ra-
diografia lateral de cuello o TAC cervical)’.

La radiografia lateral de cuello es un método diag-
néstico util disponible en las unidades de emergencia.
Los hallazgos caracteristicos incluyen el aumento de

TABLA 2. PRESENTACION CLINICA DE LA
EPIGLOTITIS EN POBLACION INFANTIL Y ADULTA#

Manifestaciones clinicas Nifios (%)  Adultos (%)
Odinofagia 50 91
Fiebre 57 26
Tos 30 15
Sialorrea 38 22
Otalgia 6 6
Cambio en la voz 20 30
Dificultad para deglutir 26 82
Dificultad respiratoria 80 37
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Figura 2. Vision directa de la epiglotis inflamada mediante laringosco-
pia directa. La flecha indica el espacio supraglético ocluido.

volumen y engrosamiento de la epiglotis (signo del
pulgar), pérdida del espacio vallecular y de los pliegues
aritenoepigléticosG’7’18. Es un examen simple, ficil de
interpretar, barato y disponible, especialmente indicado
en la evaluacién de pacientes en quienes existe la sospe-
cha de un cuerpo extrafio en la via aérea superior, y en
aquellos que no toleran permanecer en decibito para
realizar otras técnicas diagndsticas. La sensibilidad del
examen radiogrdfico es bastante aceptable, alrededor de
86% (Figura 3)°.

La TAC de cuello es un examen ttil que permite la
visualizacién de las estructuras supragléticas y el compro-
miso de via aérea'®. Sin embargo, deberd reservarse para
pacientes que se encuentren en condiciones de tolerar el
decubito y en los cuales, la visualizacién de la hipofaringe
no pueda realizarse por otros métodos. En nuestro
paciente se empled este método para establecer el diag-
néstico (Figura 1).

Los exdmenes de laboratorio general y microbiolégi-
cos son de escasa utilidad para establecer el diagndstico,
destacando el recuento de leucocitos elevado como factor
predictor de gravedad en relacién al compromiso de la
via aérea, y el cultivo faringeo y los hemocultivos para
identificar el agente causal®/11:10,

El manejo del paciente con epiglotitis consiste fun-
damentalmente en evaluar y asegurar la permeabilidad de
la via aérea superior (vigilancia en unidad de cuidado
critico, laringoscopia directa realizada por especialista) y
el manejo del cuadro infeccioso (hidratacién, antibidti-
cos, antiinflamatorios).

Figura 3. Radiografia lateral de cuello que muestra el aumento de
volumen de la epiglotis (signo del pulgar, flecha derecha), la disminu-
cion del espacio vallecular y el engrosamiento de los pliegues
aritenoepigloticos (flecha izquierda).

En la evaluacién de la via aérea superior podemos
distinguir dos escenarios: a) Compromiso evidente de la
via aérea, la proporcién de pacientes adultos que requie-
ren intubacién de emergencia no supera el 25%!!. En
esta situacién, la técnica de eleccidn es la intubacién
orotraqueal realizada por personal con experiencia en el
manejo de la via aérea dificil (anestesista, otorrinolarin-
gblogo, broncoscopista, urgencista), debiendo estar pre-
parado para una cricotiroidotomia en caso de abordaje
frustro®!’. La ventilacién jet transtraqueal puede ser
utilizada como técnica puente para luego asegurar la via
aérea’®. b) Pacientes con riesgo moderado de compromi-
so de la via aérea superior: en estos pacientes la monitori-
zacién es la herramienta mds importante. En el adulto,
los sintomas predictores de obstruccién de la via aérea
superior, aunque son insensibles, corresponden a disnea,
estridor, sialorrea y cambios de la voz®7:1516,

El manejo de la infeccién respiratoria alta debe
incluir la valoracién del estado hemodindmico del pa-
ciente, correccién de la hipoxemia y los trastornos
hidroelectroliticos, y la administracién temprana de anti-
bidticos de amplio espectro. En las guifas clinicas se
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recomienda la prescripcién de cefalosporinas de segunda
o tercera generacién y macrdlidos en los pacientes alérgi-
cos a agentes betalactdmicos®!. El uso de corticoides y
simpaticomiméticos no se ha demostrado que modifi-
quen la evolucién de la enfermedad.

El pronéstico de los pacientes con epiglotitis tratados
con antibidticos es satisfactorio, evolucionando a la
mejorfa dentro de las 24 a 48 horas de evolucién®”-1¢, En
distintas series se comunican tasas de letalidad que varian
entre 1,2y 3,002224,

CONCLUSION

La odinofagia es un motivo de consulta frecuente en
los servicios de atencién primaria, sus causas habitualmen-
te son benignas y tienen buen prondstico. Sin embargo,
existen algunas causas infecciosas poco frecuentes poten-
cialmente mortales que deben ser consideradas en el
diagndstico diferencial, ya que su enfrentamiento es dife-
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