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¢De qué hablamos?

La laringitis aguda es una inflamacion de la laringe de presentacion subita que dura menos de 3 semanas y habitualmente resuelve de forma espontanea. Si la
duracion es mayor, se denomina laringitis cronica. Es la enfermedad mas frecuente de la laringe y tanto su etiologia como las manifestaciones clinicas son distintas
segun la edad de presentacion. En adultos es mas frecuente entre los 18-40 afios y en nifios a partir de los 3 afios. Entre los 6 meses y los 3 afios cursa con un
cuadro caracteristico en forma de laringo-traqueo-bronquitis, denominado sindrome del crup viral que esta causado por un virus parainfluenza (Johnson DW, 2014;
Dworkin JP, 2008).

Las causas mas frecuentes son: infeccion virica y laringitis por reflujo (LPR) (tabla 1). La prevalencia de laringitis virica es dificil de conocer por ser un cuadro
autolimitado por el que muchos pacientes no acuden a consulta (Dominguez LM, 2015). Algunos profesionales sanitarios han observado una incidencia media de 6.6
casos a la semana de laringitis y traqueitis por 100.000 pacientes entre todas las edades (Wood JM, 2014). La LPR suele presentarse en el contexto de
manifestaciones extraesofagicas de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) (Tulunay OE, 2008). Afecta al 35% de la poblacién de mas de 40 afios y se
asocia hasta en un 60% de los pacientes que consultan por dolor de garganta refractario al tratamiento y con laringitis recurrente o cronica (Reulbach T, 2001; Hicks
DM, 2002).

Tabla 1. Causas de laringitis aguda. (Wood JM, 2014; Schomacker H, 2012; Tulunay OE, 2008

» Virus: entre los mas frecuentes estan los que afectan a la via aérea superior: rinovirus, parainfluenza tipos 1y
2 (sindrome del crup viral), virus respiratorio sincitial, adenovirus, influenza A, B y C y herpes virus.
Infecciosas » Bacterias: Haemophilus influenzae tipo B (epiglotitis en nifios), estreptococo beta-hemolitico (frecuente en
epiglotitis del adulto), Moraxella catarrhalis, Bordetella pertussis, Corynebacterium diphtheriae.
» Hongos y mohos.

 Laringitis por reflujo.

« Irritantes inhalados (quimicos, ambientales, organicos, humo de tabaco).
» Alérgica.

» Traumatica.

» Causas mecanicas: abuso o mal uso vocal.

Otras
causas

¢Cuales son sus sintomas?

La presentacion clinica es distinta en adultos y en nifios:

« En adultos, el sintoma mas frecuente es la disfonia subita que dura menos de tres semanas con buen estado general (ver guia: Disfonia). La voz se emite con
un tono grave, tensidon muscular y un componente aéreo (el aire se escapa al hablar). En ocasiones se acompanfa de febricula, mialgia, tos, dolor de garganta,
odinofonia (dolor al hablar), rinorrea y obstruccion nasal (Wood JM, 2014).

Los pacientes con LPR presentan aclaramiento faringeo frecuente, sensacién de globo y de moco en la garganta, tos irritativa cronica, disfonia intermitente o
cronica, fatiga vocal y disfagia leve (Irwin RS, 2006; Tulunay OE, 2008). De forma caracteristica la clinica tipica de pirosis gastroesofagica esta ausente entre el
57-94% de los pacientes. Solo el 43% asocian la triada de ERGE: pirosis, dispepsia y regurgitacion (Wood JM, 2014).

» En nifios, el sindrome del crup viral se caracteriza por: fiebre, disfonia con voz apagada, tos seca como un “ladrido” o “como el sonido que produce una foca”,

odinofagia, estridor inspiratorio y disnea (Tulunay OE, 2008).

Segun su gravedad se clasifica en (Johnson DW, 2014):

« Leve: tos perruna sin estridor.

» Moderada: tos con estridor y retraccion esternal y supraesternal en reposo sin agitacion ni letargia.

« Grave: tos con estridor y retraccion esternal con agitacion o letargia.

» Fallo respiratorio: asincronia progresiva de los movimientos toracicos y abdominales, signos de hipoxia (cianosis o palidez) e hipercapnia (descenso del nivel de
conciencia).

¢Coémo se diagnostica?

El diagndstico es clinico y los procedimientos seran distintos en el nifio o en el adulto:
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1. En el adulto debe realizarse una exploracion de la cavidad oral, orofaringe y cuello asi como una valoracién de las caracteristicas de la voz. No es imprescindible
realizar una laringoscopia en las 3 primeras semanas. Si se realiza, se observara eritema, edema, secreciones e irregularidades en la superficie de las cuerdas
vocales por la dilatacion de los pequerios vasos. Debe confirmarse la correcta movilidad de las cuerdas vocales y la ausencia de obstruccion de la via aérea. Cuando
se sospeche epiglotitis aguda, debe realizarse laringoscopia indirecta con espejillo de laringe o directa con fibrolaringoscopio (ver guia: Disfonia) y se tomaran
muestras para cultivo si se observan exudados en faringe (Wood JM, 2014; Tulunay OE, 2008).

La candidiasis laringea puede presentarse hasta en el 10% de los casos, tanto en pacientes inmunocompetentes como en los sometidos a radioterapia, quimioterapia,
tratamiento reciente con corticoides o antibidticos que inician sintomas de laringitis aguda. Es aconsejable realizar una laringoscopia que mostrara aftas o placas
blanquecinas, tejido de granulacion, eritema y edema. Se debe realizar cultivo o biopsia para diferenciarlo de un carcinoma (Wood JM, 2014; Dworkin JP, 2008).

No existe ninguna prueba especifica para confirmar LPR. El diagnostico se basa en la combinacion de sintomas y signos observados en la laringoscopia. Ademas
cuando hay un diagndstico de sospecha se puede realizar un tratamiento de prueba con inhibidores de la bomba de protones (IBP) y excepcionalmente, la pHmetria
de 24 horas. Esta ultima es mas efectiva si se asocia a impedanciometria intraluminal. Su principal inconveniente es la ausencia de consenso en el valor patologico
del pH en la faringolaringe (Wood JM, 2014).

El indice de sintomas del reflujo (ISR) es muy util tanto para su diagnostico como para valorar el grado de molestia. El paciente evalua de 0-5 cada uno de los
siguientes sintomas:

» Disfonia (problemas con la voz).

» Aclaramiento de la garganta.

» Moco en la garganta y descarga postnatal.

« Dificultad para tragar.

» Tos mientras come o al acostarse.

» Atragantamientos faciles o dificultad respiratoria.

» Tos irritativa.

» Sensacioén de cuerpo extrafio faringeo.

» Pirosis retroesternal o sensacion acida en garganta.

Una puntuacion mayor de 13, asocia una probabilidad de LPR del 95% (Belafsky PC, 2002).

Algunos autores han considerado el tratamiento con dosis altas de IBP, una alternativa valida tanto para su diagndstico como para el tratamiento. Sin embargo,
estudios recientes no han demostrado un beneficio claro y tampoco se conocen con exactitud la dosis o duracion mas adecuada. Solamente deberia estar indicado en
algunos pacientes con clinica muy sugestiva, durante el menor tiempo posible y si se revisan los sintomas tras este periodo. Su persistencia puede indicar la
necesidad de estudios complementarios con pHmetria de 24 horas, laringoscopia, gastroscopia, manometria o videofluoroscopia de deglucion en funcién de los
sintomas mas predominantes (Wood JM, 2014; Johnson DA, 2008; Ford CN, 2005).

La laringoscopia en la LPR debe realizarse con las cuerdas vocales en fase de abduccién (abierta o inspiratoria) para visualizar una laringitis posterior, presente hasta
en el 70% de los pacientes. En ocasiones, se observa inflamacion o un granuloma en la apdfisis vocal del aritenoides, espasmos laringeos o un movimiento paradéjico
de las cuerdas vocales que simula una crisis asmatica (Tulunay OE, 2008; Murry T, 2006).

Otros diagndsticos diferenciales incluyen: laringitis crénica de origen infeccioso, alérgico, distonia laringea y disfonia psicogénica. Esta ultima se caracteriza por un
tono de voz mondtono con tos normal (ver guia: Disfonia). La laringitis alérgica es muy infrecuente y no esta bien definida (Dworkin JP, 2008).

2. El sindrome del crup viral es importante diferenciarlo de la epiglotitis en la infancia. Esta se inicia con mas rapidez, suele cursar con fiebre elevada, odinofagia,
disfagia con sialorrea (babeo), estridor, disfonia (voz de “patata caliente”) y aspecto téxico. En ocasiones, el nifio puede adoptar una posicion en tripode (posicion
semisentada e inclinada hacia delante y con los brazos hacia atras) (Tulunay OE, 2008).

En las formas leves y moderadas no es necesario realizar radiografias ni estudios de laboratorio. La laringoscopia indirecta no esta indicada por el riesgo de
desencadenar un laringoespasmo y cierre subito de la via aérea en caso de epiglotitis. Cuando hay dudas en el diagndstico puede ser aconsejable una
fibrolaringoscopia, que se realizara en quiréfano. En una epiglotitis se vera una epiglotis rojo cereza con edema e hiperemia de la mucosa faringea, mientras que el
edema subglético es el hallazgo mas caracteristico en un crup (Johnson DW, 2014).

Si el cuadro clinico plantea dudas entre crup virico, epiglotitis 0 absceso retrofaringeo puede ser util la realizacion de:

» Hemograma: leucocitosis con neutrofilia es mas frecuente en infecciones bacterianas.
« Hemocultivos: positivos en infeccion bacteriana.
» Radiografia lateral de cuello:
o Presencia del “signo del pulgar” a nivel de la epiglotis en epiglotitis.
o Ensanchamiento de la pared faringea posterior en un absceso retrofaringeo (ver guia: Abscesos cervicales) (Rafei K, 2006).

Tabla 2. Diagnéstico diferencial de la laringitis aguda.

Cuadro clinico Sintomas Laringoscopia Pruebas complementarias
Ia‘gﬂnggls EERE OF Disfonia, tos, odinofonia y odinofagia. Eritema, moco e irregularidades. No precisa.
En general no precisa, radiografia
Crup viral en nifios Tos perruna, estridor, fiebre, disfonia. Edema subglético. cuello: disminucion de la luz
subglética.
o Odlnofaglfa grave, fiebre .elevada, . e ey —— e o . Radlografla cuello: “signo del
Epiglotitis aspecto toxico, babeo, disnea, estridor pulgar”.
o . » en UCI. .
y “signo del tripode”. » Hemograma, hemocultivos.

Absceso retrofaringeo  Odinofagia, fiebre, torticolis y extensién = Abombamiento de la pared faringea
en nifios cervical. posterior. + Radiografia cuello:
ensanchamiento del espacio
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faringeo posterior.
» Hemograma.

Laringitis en Disfonia gradual, dolor de garganta, Aftas o placas blanquecinas, tejido de . Lo
. o . . . - . Cultivo o biopsia.
inmunodeprimidos otalgia, tos y odinofagia. granulacion, eritema y edema.

Aclaramiento faringeo frecuente, » Signos de inflamacion o

sensacion de globo faringeo y de moco paquidermia en aritenoides. 3 :
LPR aguda en la garganta, tos irritativa cronica, Granuloma en la apdfisis vocal ;I;;a;:;n;entHorr?;r?;u;:aQ : ﬂ;rl::' &

disfonia intermitente o crénica, fatiga del aritenoides. P '

vocal y disfagia leve. e Normal.

¢ Cual es su tratamiento?

En adultos el cuadro suele ser autolimitado con una duracién menor de dos semanas. A pesar de no haber estudios suficientes que avalen su eficacia, normalmente
sélo se recomienda tratamiento sintomatico con antitérmicos, abandono del tabaco e higiene vocal, que consiste en hidratacion, reposo de voz entre dos y siete dias,
inhalacion de aire humidificado (vahos) o realizaciéon de gargarismos con agua con sal. Si precisa hablar se recomienda la fonacién suspirada en vez de cuchicheada.
Algunos autores recomiendan la restriccion de café por el efecto deshidratante de la cafeina y su capacidad para aumentar el reflujo (Dworkin JP, 2008; Wood JM,
2014) (normas de higiene vocal en la disfonia del adulto).

Por el momento no hay ningun estudio que demuestre la eficacia de los antibiéticos en la laringitis aguda, ocasionalmente se describe una mejoria subjetiva de
sintomas como la voz en un plazo hasta de 7 dias. Los antibiéticos como los corticoides, no se recomiendan en el tratamiento inicial de forma generalizada (Reveiz L,
2015; Wood JM, 2014).

Existen estudios que han observado algun beneficio del tratamiento con IBP pautados dos veces al dia en pacientes con sintomas de ERGE y LPR (Johnson DA,
2008). Sin embargo, su beneficio clinico no es concluyente y no ha podido demostrarse en el tratamiento a largo plazo de todos los pacientes (Megwalu UC, 2013;
Qadeer MA, 2006). Es importante recomendar medidas higiénico-dietéticas antirreflujo asi como cambios en el estilo de vida en estos pacientes (medidas
antirreflujo) (Martinucci I, 2013).

La presencia de distrés respiratorio o de estridor requiere de atencion urgente para garantizar la via aérea (Wood JM, 2014).

Los sintomas del crup normalmente se resuelven en las primeras 48 horas del inicio en la mayoria de los nifios. Sin embargo, en algunos casos persisten mas de una
semana. Existen evidencias que apoyan el beneficio sintomatico de los corticoides sistémicos en todas las formas clinicas de la enfermedad, aunque el manejo es
distinto segun la gravedad (Johnson DW, 2014; Russell KF, 2011):

» Leve: se recomienda la administracion oral de 0,15 mg/kg de dexametasona en dosis Unica. Se ha observado que la via oral es tan efectiva como la forma
nebulizada y se tolera mejor que esta ultima. Por el momento no se ha podido demostrar la superioridad de la dosis estandar de dexametasona de 0,6 mg/kg
de peso frente a la dosis menor de 0,15 mg/kg (Chupp-Uppakarn S, 2007; Russell KF, 2011).

» A pesar del uso extendido de las humidificaciones en nifios con crup leve y moderado, no parece que exista evidencia suficiente para recomendar su uso de
forma sistematica.

» Moderada-grave: han demostrado su eficacia en la disminucion de los sintomas: la dexametasona oral o, por via intramuscular, la adrenalina nebulizada
(epinefrina) y la budesonida nebulizada. El afadir la budesonida nebulizada a la via oral no parece que aumente la eficacia del tratamiento frente a los dos
farmacos por separado (Johnson DW, 2014; Russell KF, 2011; Bjornson C, 2013).

En caso de requerir la adrenalina, se recomienda administrar epinefrina inhalada (5 mL nebulizados de 1:1000 L-epinefrina en una sola dosis) y suplemento de
oxigeno mediante un tubo con aire a presién a pocos centimetros de la boca y nariz (8 a 10 L/min). Si no es suficiente se aplicara en mascarilla al 100% a la vez
que se monitoriza la saturaciéon de oxigeno. Cuando los sintomas empeoren se derivara a un centro hospitalario donde se asegure la via aérea (Bjornson C,
2013; Johnson DW, 2014). Por el momento se desconoce el beneficio del heliox inhalado en el tratamiento de esta enfermedad (Johnson DW, 2014; Moraa |,
2013).

¢Cuando se aconseja derivar al ORL?

» Después de tres o mas semanas sin respuesta al tratamiento.
» Cuando se asocien factores de riesgo de cancer del area ORL: fumador o consumidor de alcohol de riesgo.

Ante la sospecha de (Wood JM, 2014):
» Epiglotitis.
» Absceso cervical (retrofaringeo y otros).

» Signos de dificultad respiratoria en el crup o compromiso de la via aérea.

Algoritmos
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