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Resumen

La laringitis aguda en niños es una patología

frecuente, autolimitada, de breve duración: 2 a 7 días,

causada por virus como influenza A y B, parainfluenza

1, 2 y 3, virus respiratorio sincitial (VRS) y adenovirus.

Las infecciones prolongadas pueden involucrar otros

patógenos; han sido reportados algunos casos de

laringitis causadas por infecciones herpéticas, sobre

todo por el virus herpes simple tipo 1 (VHS-1).

Se sugiere la evaluación endoscópica de la vía aérea

en casos de laringitis prolongadas para el diagnóstico

e implementar medidas terapéuticas específicas para

evitar complicaciones potencialmente graves. El uso

de aciclovir ha demostrado ser efectivo en el

tratamiento, siendo controvertido el uso de corticoides

y antibióticos.

Se presenta el caso de una niña de 7 meses con

laringitis por Herpes virus, tratado con aciclovir.
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Summary

Acute laryngitis in children is a common condition,

self-limited, short-lived 2-7 days caused by viruses

such as influenza A and B, parainfluenza 1, 2 and 3,

respiratory syncytial virus (RSV) and adenovirus.

Prolonged infections may involve other pathogens,

have been reported some cases of laryngitis caused

by herpes infections, especially herpes simplex virus

type 1 (HSV-1).

Endoscopic evaluation of the airway is suggested in

cases of prolonged laryngitis for diagnosis and

implement specific therapeutic measures to prevent

potentially serious complications. The use of acyclovir

has proven effective in treatment, remains controversial

use of steroids and antibiotics.

We report the case of a 7-month girl with Herpesvirus

laryngitis, treated with acyclovir.
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Introducción

La primoinfección por el virus herpes simple humano

(VHS) en niños suele ser asintomática. La gingivoesto-

matitis herpética la manifestación clínica habitual. El

VHS es una de las causas más frecuente de gingivoesto-

matitis en la edad pediátrica(1-7).

En la mayoría de los casos es causada por el VHS-1,

aunque también hay casos descritos por virus herpes

simple tipo 2 (VHS-2)(1,2).

El diagnóstico es clínico en base a las características

de las lesiones. La gingivoestomatitis por VHS se pre-

senta con pequeñas vesículas arracimadas en la mucosa

oral y región perioral. Frecuentemente se acompaña de

fiebre, linfadenopatías y halitosis. Los pacientes presen-

tan dificultades en la alimentación debido al dolor(1,2,7).

Se diferencia de la herpangina, causada por entero-

virus, los más frecuentes virus coxsackie, dado que ésta

habitualmente se manifiesta como vesículas o úlceras

pequeñas y aisladas en la mucosa oral(1,2,7).

La laringitis herpética es una complicación poco fre-

cuente de la gingivoestomatitis herpética que puede

conducir a la obstrucción severa de la vía aérea supe-

rior(4,7-10).

Objetivo

Dar a conocer el caso clínico de un lactante que presenta

una complicación poco frecuente de la gingivoestoma-

titis herpética, que requiere una alta sospecha clínica en

vistas a realizar el diagnóstico temprano e implementar

medidas terapéuticas específicas para evitar complica-

ciones potencialmente graves.

Caso clínico

7 meses, sexo femenino. Parto eutócico, de término, con

peso adecuado para la edad gestacional, vigoroso. Sin

patología perinatal. Buen crecimiento y desarrollo. Va-

cunas no vigentes (faltan dosis de vacuna pentavalente

y antineumocócica 13 valente de los 6 meses).

Comienza 5 días previos al ingreso con lesiones ve-

siculosas en mucosa yugal y fiebre de 39,5°C en una

oportunidad. Agrega dificultad respiratoria y tos perru-

na, consultando en el Departamento de Emergen-

cia-Centro Hospitalario Pereira Rossell (DEP-CHPR).

Ingresa con regular estado general, temperatura axilar:

38,7º, estridor inspiratorio y espiratorio, llanto disfónico, sa-

turación de oxígeno 98% ventilando al aire. Se destacan

múltiples lesiones vesiculosas arracimadas en boca y len-

gua.

Frecuencia respiratoria de 56 rpm, murmullo alveo-

lovesicular presente bilateralmente, sin estertores, resto

normal.

Se administran salbutamol inhalado, dexametasona

vía oral (v/o) y dos nebulizaciones con adrenalina.

Ingresa a sala con diagnóstico de laringotraqueobron-

quitis aguda.

Presenta exacerbaciones del síndrome funcional res-

piratorio, con estridor inspiratorio y espiratorio, requi-

riendo en tres oportunidades nebulizaciones con

adrenalina en días sucesivos.

Se solicitan exámenes complementarios e intercon-

sulta con otorrinolaringólogo quien realiza nasofibrola-

ringoscopía informando: fosas nasales sin lesiones, ca-

vum mucosa sana, laringe lesiones ulceradas cubiertas

de fibrina en borde de epiglotis y en cúpula aritenoidea,

algunas en repliegue aritenoepíglótico, discreto edema

(figura 1). Se plantea la etiología herpética y de forma

más alejada infección por coxsackie virus.

Recibió aciclovir intravenoso durante 4 días. Dada la

franca mejoría del estridor y de las lesiones vesiculosas

de boca se completa tratamiento v/o por 10 días.

Recibió, además, ampicilina sulbactam y dexameta-

sona v/o durante 5 días. Presenta buena evolución clíni-

ca con mejoría paulatina de los síntomas.

Exámenes para investigación etiológica:

n Búsqueda de antígenos virales de influenza A y B,

adenovirus y VRS en muestras obtenidas por aspirado

nasofaríngeo: negativos. Detección mediante inmuno-

fluorescencia.

n Estudio molecular para virus herpes simple por

reacción en cadena de polimerasa en muestras de le-

siones de boca: positivo.Mediante esta técnica no se

logra detectar si se trata de VHS 1 o VHS 2.

HIV: negativo.
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Figura 1. Nasofibrolaringoscopía. Lesiones ulceradas

en laringe.



Hemograma: leucocitosis de 16.800/mm3, neutrófi-

los 71,5%, linfocitos 21,7%, hemoglobina 10,8 g/dL,

plaquetas 666.000.

Proteina C reactiva: negativa.

Discusión

Se trata de un caso de gingivoestomatitis en un lactante

de 7 meses, que en la evolución se complica con una la-

ringitis aguda severa. Fue causada por el VHS, el ger-

men más frecuentemente involucrado.

La laringitis aguda es una entidad relativamente fre-

cuente en pediatría causada por infecciones virales que

causan obstrucción de la vía aérea superior. Los virus

respiratorios más frecuentemente involucrados son el

parainfluenza 1, 2 y 3, influenza A y B, adenovirus y

VRS(2,4).

En la mayoría de los casos la enfermedad es autoli-

mitada, con una duración de 2 a 7 días, que habitualmen-

te mejora con el tratamiento sintomático y de soporte

instituido(1,2).

El curso inusual de la enfermedad, como en el caso

presentado, justifica la búsqueda de otras causas que ex-

pliquen la prolongación de la enfermedad, como ser

cuerpo extraño en la vía aérea, anomalías anatómicas o

agentes infecciosos poco frecuentes(3,4,6,7,9).

En estos casos, la endoscopía de la vía aérea superior

puede proporcionar la llave del diagnóstico(4,6,7,9). Se

realizó una nasofibrolaringoscopía que evidenció en la

laringe lesiones ulceradas compatibles con la etiología

herpética.

Existen dos herpes virus simple que están íntima-

mente relacionados y que infectan poblaciones huma-

nas: VHS 1 y 2. El VHS-1 se asocia, sobre todo, con in-

fecciones de la boca, la faringe, la cara y el sistema ner-

vioso central; el VHS-2 se asocia característicamente a

infecciones de la región anogenital, aunque es sabido

que ambos serotipos pueden afectar cualquier zona(1,2).

La transmisión del VHS se produce fundamental-

mente por la exposición a mucosas o piel con lesiones

activas o secreciones mucosas de un individuo con una

infección activa.

La primoinfección se produce en las personas que no

han tenido una infección previa por el virus. En la gran

mayoría de los casos la infección por VHS es asintomá-

tica(1,2,7).

La gingivoestomatitis herpética primaria representa

la manifestación clínica más frecuente de la infección

primaria por herpes virus, ocurriendo en el 25-30 % de

los niños infectados(1,2,7).

Se presenta en dos etapas: la primera en niños entre 6

meses y 5 años de edad, y la segunda cercana a los 20

años.

Raramente se presenta en neonatos, adultos y adul-

tos mayores.

Aproximadamente en el 90 % de los casos está cau-

sada por HSV-1, si bien la infección por HSV-2 también

ha sido reportada(1,2).

El diagnóstico de gingivoestomatitis herpética es

clínico mediante la observación de las lesiones caracte-

rísticas: vesículas pequeñas rodeadas de una base erite-

matosa que luego de unos días evolucionan a úlceras su-

perficiales. Las lesiones se encuentran en las encías, la-

bios, lengua, paladar, amígdalas. Los niños pueden pre-

sentar eritema difuso y edema de las zonas afectadas,

con babeo, halitosis y anorexia(1,2,7).

La complicación más frecuente es la deshidratación,

siendo menos frecuentes la sobreinfección bacteriana de

las lesiones orales y bacteriemia(1,2).

La laringitis herpética es una complicación poco fre-

cuente de la gingivoestomatitis herpética que puede

conducir a la obstrucción severa de la vía aérea supe-

rior(3,4,6,9). En la literatura se plantea la dificultad clínica

de determinar si los pacientes presentan una laringitis

herpética primaria o, si de lo contrario, se debe a la dise-

minación de la infección hacia la laringe por aspiración

y diseminación contigua del virus que se encuentra en la

región oral(6,10). En este caso, el paciente presentaba al

inicio las lesiones compatibles con gingivoestomatitis

herpética, por lo que podríamos asumir que éste fue el

primer evento, ocurriendo posteriormente la extensión

del virus hacia la laringe.

Clásicamente se señalaba que la laringitis de etiolo-

gía herpética ocurría en pacientes inmunodeprimidos.

Sin embargo, algunos estudios han documentado casos

de laringitis atípicas o recurrentes en lactantes inmuno-

competentes(3,4,6,7,9). En este caso se descartó inmunode-

ficiencia adquirida con estudio de HIV el cual fue no

reactivo.

En un periodo de 40 años hasta el año 2005, fueron

reportados a nivel internacional solo 22 casos de laringi-

tis herpética en niños inmunocompetentes, en los cuales

fue detectado el VHS(6). No han habido a nivel nacional

reportes confirmados de laringitis herpética.

El serotipo más frecuentemente involucrado es

VHS-1, si bien se han descrito casos de laringitis herpé-

tica en los cuales se ha hallado VHS-2(4,6,7,9,10).

Se solicitó estudio molecular por PCR para identifi-

cación de herpes virus tipo 1 y 2, el cual resultó positivo.

Es necesario recalcar que los subtipos 1 y 2 presentan

50% de homología en la secuencia. Es esta región homó-

loga la que se amplifica por PCR, por esta razón esta téc-

nica no distingue entre subtipos 1 y 2(1,2).

Se plantea el tratramiento con corticoesteroides para

reducir la inflamación y el edema, mejorando la obstruc-

ción de la vía aérea superior. Algunos autores sostienen
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que el efecto inmunosupresor de estos fármacos, es un

factor que puede contribuir al desarrollo de la laringitis

herpética. Otros rechazan esta hipótesis planteando que

en la mayoría de los casos los pacientes presentan sínto-

mas previos al inicio del tratamiento con corticoesteroi-

des(6). Como ya señalamos, en el caso de nuestro pacien-

te, las lesiones orales compatibles con gingivoestomati-

tis herpética aparecieron previo al inicio del estridor.

La eficacia del aciclovir u otros antivirales para el

tratamiento de la laringitis por HSV-1 es aún motivo de

debate en la actualidad(6). De todas formas, debido a la

gravedad potencial de la enfermedad parece sensato su

administración en forma temprana, en vistas a mejorar la

etapa aguda y prevenir la diseminación del virus(4,6).

Dada la posible sobreinfección bacteriana de las le-

siones ulceradas, hay autores que justifican realizar tra-

tamiento antibiótico. Se han descrito casos de sobrein-

fección bacteriana por Streptococcus pyogenes (grupo

A) y bacteriemias por Kingella kingae
(5,7,11-14).

Si bien es una entidad infrecuente, es razonable pen-

sar que en todo niño con una gingivoestomatitis herpéti-

ca que presenta una laringitis aguda prolongada, aun en

huéspedes inmunocompetentes, debería sospecharse la

existencia de una laringitis de etiología herpética. No se

considera indispensable la búsqueda etiológica para la

realización de una endoscopía de la vía aérea para

confirmar el diagnóstico y el inicio del tratamiento.
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