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Otorrinolaringologia infantil

Dr. Angel Mimbela Leyva

En los lactantes, nifios de primera y segunda infancia existen un
sinnimero de enfermedades que estan ubicadas en la faringe. Para el
estudio de dichas enfermedades dividiremos anatdmicamente la farin-
ge, la cual es un espacio situado detras de la cavidad bucal, que se
extiende hacia arriba desde la laringe hasta la base del craneo. Se
subdivide en nasofaringe (epifaringe), porcion situada por encima del
borde inferior de paladar blando; orofaringe, que es la porcion que ve el
examinador cuando se deprime lalengua, y la hipofaringe (laringofaringe)
gue es la porcidn que esta por debajo de la base de la lengua, hasta el
hueso hioides.

Esta patologia llamada también vias aéreas superiores totalizan
aproximadamente el 25% de todos los pacientes que solicitan servicios
médicos.

1. PATOLOGIA DE LA OROFARINGE

1.1. AmIGDALITIS AGUDA
Entiéndase por este término la inflamacién aguda de las amigda-
las en los nifios y que se inicia con un intenso dolor de garganta,
fiebre, a menudo también escalofrios, cefalea y dolor muscular.
Este malestar aumenta en intensidad durante 24 a 72 horas para
luego descender lentamente. Las cadenas ganglionares cervicales
anteriores por lo general se infartan y estan dolorosas.

En ocasiones la amigdalitis es difusa. El examen muestra las
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amigdalas aumentadas de volumen y brillantes, con una inflama-
cion difusa de la faringe. Cuando el germen causal es el
estreptococo, las amigdalas aparecen generalmente moteadas
con discretos foliculos amarillentos en nimero de diez a veinte
en cada amigdala.

Cuando no se presentan complicaciones, la amigdalitis aguda des-
aparecera en la mayoria de los casos en un lapso de 7 a 10 dias,
si el paciente puede permanecer en cama, tomar una ingestion
adecuada de liquidos e irrigar su garganta con solucion salina
caliente varias veces al dia. La fiebre alta y el malestar persisten-
te durante mas de 48 a 72 horas puede ser una razon suficiente
para la administracion de antibiéticos en las dosis apropiadas
segun la edad y el peso del paciente.

Cuando se emplean los antibiéticos, debe continuarse su admi-
nistracion durante 24 a 48 horas mas all4 del tiempo en que des-
aparecieron los sintomas. Con frecuencia se comete el error de
gue ante una respuesta sintoméatica favorable a los antibiéticos el
médico interrumpa su uso al cabo de un dia o dos, lo que ocasiona
la recurrencia de la infeccién en un nimero bastante grande de
pacientes. Varias recaidas pueden conducir a la cronicidad de la
infeccion o al desarrollo de bacterias resistentes al antibidtico.

AMIGDALITIS AGUDA RECURRENTE

Puede ocasionar cambios permanentes en las amigdalas, pero
también puede ocurrir que no deje ninguna lesion residual. Los
ataques repetidos de amigdalitis no indican necesariamente que
las amigdalas deben ser extirpadas a menos que persistan los
signos de infeccién cronica.

AMIGDALITIS CRONICA

El signo mas frecuente es una faringitis recurrente con brotes de
amigdalitis aguda que pueden afiadirse al cuadro, cuando la
resistencia ha sido disminuida por la fatiga o el enfriamiento. Entre
un episodio y el siguiente paciente no siente del todo bien la
garganta y experimenta una sensacion de malestar. La region cer-
vical anterior puede estar dolorosa.

La amigdalitis cronica suele cursar con anemia hipocrémica ligera.
El examen clinico de la garganta suele mostrar aumento de volu-
men de las amigdalas, pero ese aumento, por si solo, no indica
infeccién.
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La mucosa del pilar anterior puede estar inflamada; bajo condi-
ciones normales, el color rosado de la mucosa bucal se continta
en el pilar anterior; si las amigdalas estan crénicamente infecta-
das, se aprecia una linea bien determinada entre el color de la
mucosa bucal normal y el color rojo obscuro del pilar. Las criptas
amigdalares pueden estar dilatadas y llenas con exudado. Es muy
frecuente el infarto y la sensibilidad de los ganglios linfaticos
cervicales anteriores. Cuando las amigdalas y las adenoides estan
infectadas, el infarto ganglionar del triangulo posterior del cuello
puede ser sospechado. La presencia inesperada de un infarto de
los ganglios de un infarto de los ganglios cervicales debe obligarnos
a descartar la posibilidad de mononucleosis infecciosa, alergia o
alguna discrasia sanguineay se haran las pruebas de laboratorio
para poner de manifiesto esas posibilidades.

Cuando la historia hace pensar en un diagnéstico de amigdalitis
crénica, el signo mas digno de confianza es la presencia de exu-
dado purulento en las criptas amigdalares.

Para demostrar la presencia de pus, debe ejercerse presion sobre
la amigdala. Se puede usar un abatelenguas o un elevador de
pilares.

Se ejerce una presion firme sobre el pilar anterior mientras se
observa la amigdala. EI material purulento, que por lo comun esta
profundamente situado en las criptas, aparecera en la superficie
de la amigdala al exprimirla. Cuando sélo aparezca material
caseoso, el diagndstico de infeccidn cronica no debe establecerse,
porque este material se halla presente a menudo en las criptas y
representa restos epiteliales y particulas de alimentos. Cuando
se ha probado la existencia de infeccion cronica de las amigdalas,
el Unico tratamiento efectivo es la amigdalectomia.

ANGINAS

Otro cuadro clinico mas comun en nifios se llama ANGINA. Se

entiende por ANGINA a todo proceso inflamatorio agudo de faringe.

Las anginas se clasifican en:
- Anginas Banales
Rojas - (Virosicas)
Eritematopultdceas (Bacterianas)
- Anginas Especificas
Vesiculosas
Diftéricas
Vincent
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Escarlatina
- Anginas Hemopaticas
Mononucleosis Infecciosa

ANGINAS BANALES
Son las que se ven a diario.

Sintomatologia: Poca temperatura, historia de un resfrio, dolor
moderado de faringe, poca reaccién ganglionar o no puede exis-
tir, rara vez se altera la férmula leucocitaria.

En el cultivo de la secrecion se aisla Estreptococo betahemolitico.

Complicaciones: Flemones periamigdalianos (anginas
flemonosas) Perifaringios.

Reacciones a distancia. Nefropatias.

Reumatismo.

Tratamiento: Cuidados higiénicos dietéticos, analgésicos y gar-
garismo. Si hay complicaciones a distancia se instituira
antibioticoterapia.

ANGINAS ESPECIFICAS

Vesiculosas.- Faringitis Vesicular; es una enfermedad virosica
caracterizada por pequefias flictenas situadas especialmente en
los pilares, que producen bruscamente escalofrios, fiebre eleva-
da, odinofagia intensa y escasas adenopatias, curdndose entre
los 4y 8 dias. Es conocida con el nombre de ANGINA HERPETICA
gue induce a error debido a que su etiologia hay que reaccionarla
con el grupo COXASACKIE, no teniendo nada que ver con el virus
del Herpes.

Diftérica.- La frecuencia de la difteria ha disminuido rapidamente
en los pasados cuarenta afios como resultado de la vacunacion
sistematica. Sin embargo, aln la observamaos en ciertas circuns-
tancias. En la difteria se forma en la faringe una membrana gris o
azul, que avanza rapidamente y puede cubrir por entero la
orofaringe, la nasofaringe y la laringofaringe, y puede extenderse,
inclusive, hasta la traquea.

Jamas se confina Unicamente a las areas linfoides de la gargan-
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ta. Es adherente y despega el tejido submucoso ulcerado. Los
intentos para desprender la membrana revelan una base
sanguinolenta. La temperatura raramente sobrepasa a los 38,3°
C, pero los signos téxicos son frecuentes. El pulso es rapido y
filiforme; el paciente aparece mas de lo que se podria esperar de
la apariencia de su garganta, particularmente si las membranas
no ocupan una extension considerable. No hay o es muy poca la
inflamacion de los tejidos alrededor de la membrana.

Diagndéstico: debe ser sospechado desde el primer examen y
debe completarse mediante el cultivo de las secreciones de la
garganta en medios especiales. Para estar seguros de que he-
mos obtenido una muestra adecuada de las secreciones, la
membrana debe ser desprendida y levantada de su base san-
grante.

Tratamiento: Requiere inyeccion intravenosa y amplias dosis de
penicilina. Si las vias aéreas estan estrechadas por el avance de
las membranas, la tragueotomia puede ser necesaria para pre-
venir la muerte por asfixia.

. De Vincent.- La flora bacteriana constante de la boca es la
fusoespirilar, ésta persiste hasta las criptas amigdalianas.- Falta
en los lactantes y en los desdentados.

Se localiza sobre la amigdala palatina como una ulceracion mas
0 menos profunda, de bordes irregulares y recubierta de un exu-
dado espeso amarillento, facil de disociar y desprender, dejando
un fondo anfractuoso, atono y sucio.

La adenopatia es moderada e indolora.

Diagnostico: Es facil, pero si se prolonga debemos desconfiar
de una mononucleosis infecciosa. La otra afeccién muy similar a
la angina De Vincent es el Chancro Sifilitico, dificil de ver en la
infancia.

Tratamiento: Es local, con antisépticos locales, sulfas y en algu-
nas complicaciones antibioticoterapia por via general.

. Escarlatina.- La angina comienza bruscamente con violentos
escalofrios, fiebres de 40° grados y vomitos. El pulso es rapido 1/
40.
En el examen nos encontramos con una congestién difusa de
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amigdalas y faringe.

Esta congestion es intensa, desigual y aframbuesada, a veces
puede existir un punteado de purpura en el velo.

La lengua aparece recubierta por un exudado blanquecino, que
se descama a partir de los bordes, en los que se presenta lisa y
de color carmin, con lo que se dibuja la clasica V lingual de la
Escarlatina.

ANGINAS HEMOPATICAS

Mononucleosis Infecciosa.- Se caracteriza por cuatro sintomas
fundamentales: Fiebre, Faringitis, Adenopatia Cervical y
Esplenomegalia.

La etiologia parece ser debida con seguridad a virus.

La sintomatologia es proteiforme. Puede ser de comienzo brusco
con fiebre irregular sin escalofrios.

Las manifestaciones bucofaringeas son frecuentes y variadas.
Pueden llegar a simular una Difteria o ser una simple Angina Roja.
El edema puede llegar a ser marcado y obstruir el istmo de las
fauces.

Las encias pueden aparecer tumefactas, dolorosas con peque-
fias ulceraciones y hemorragias. A veces pueden verse epistaxis
y también petequias en velo de paladar.

Las adenopatias existen practicamente en todos los casos. Los
ganglios del cuello son los mas afectados, comprendiendo nu-
Merosos grupos ganglionares.

La mononucleosis sobrepasa el 40% con neutropenia (esto des-
carta otra patologia). Podemos encontrar alteraciones en los
linfocitos.

La duracion media de la Mononucleosis Infecciosa es de 10 dias
pudiendo llegar a prolongarse hasta un (1) mes o mas.

Las recaidas son relativamente frecuentes. La mortalidad no es
mayor del 1% y ésta puede producirse por pardlisis bulbar y rotu-
ras de bazo.

Tratamiento: Los antibiéticos se emplean en las infecciones aso-
ciadas y ademas indicamos A.C. T.H. y gargarismos; en casos
graves es til el suero de convalecencia.

PATOLOGIA DE LA NASOFARINGE

ANATOMIA
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La Nasofaringe en su porcion superior es una cavidad de paredes
rigidas, como también lo es en la porcién posterior y laterales.
Por adelante, comunica a través de las coanas con las cavidades
nasales, por lo que con frecuencia se produce obstruccién de la
via aérea nasal.

Por detrds, la pared se inclina hacia arriba y adelante y esta situa-
da entre los cuerpos de las porciones esfenoidal y basilar de los
huesos occipitales. En cualquier punto puede producirse necrosis
por compresion. En las paredes laterales se hallan las eminencias
de los torus tubarius que rodean parcialmente las Trompas de
Eustaquio. Por detras y por encima de esta eminencia se halla la
prolongacion faringea o fosilla de Rosenmilller, y directamente por
encima de la extremidad posterior de ésta se halla el agujero ras-
gado anterior. Los tumores nasofaringeos pueden propagarse,
aunque raramente, al oido medio a través de la Trompa de
Eustaquio, y con mayor frecuencia a la cavidad intracraneal a
través del agujero rasgado posterior. El suelo est4 formado por el
paladar blando mavil y por detras establece comunicacion con la
orofaringe.

FisioLocia

La funcion principal de la nasofaringe consiste en servir como un
tubo abierto rigido para el aire respirado.

Durante la deglucion y en las nduseas, voOmitos y eruptos esta
completamente separada de la orofaringe por la elevacion del pa-
ladar blando contra la pared posterior de la orofaringe. La
nasofaringe sirve también como conducto para la ventilacion de
los oidos medios a través de las Trompas de Eustaquio y como
conducto para drenaje de la nariz y de las trompas. Como camara
de resonancia es de gran importancia en la produccién de la voz.

ENFERMEDADES DE LA NASOFARINGE

Las afecciones més frecuentes por orden de frecuencia son:
- Vegetaciones Adenoideas.

- Catarro Agudo o Nasofaringitis Aguda.

- Catarro Croénico o Nasofaringitis Cronica.

- Pdlipos Nasofaringeos.

Vegetaciones Adenoideas.- Se entiende por Vegetaciones
Adenoideas a la alteracion del tejido linfoideo de Waldeyer que
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rodea la nasofaringe y la orofaringe y sirve de érgano protector a
la entrada del cuerpo, son frecuentemente asientos de infeccién
aguda y croénica u otras anomalias.

En la patologia infantil constituye uno de los puntales, las Vegeta-
ciones Adenoideas son fuente de la mayoria de infecciones
faringeas, auriculares, respiratorias, digestivas y apendicu-lares.
En el recién nacido se encuentra en la béveda de la nasofaringe
una masa linfoide, de estructura analoga a la de las amigdalas
ordinarias, que se denomina tercera amigdala, o amigdala faringea
de Luschka.

Al llegar a la pubertad se atrofia y desaparece. Sin embargo al
igual que las anginas repetidas conducen a la hipertrofia amigdalar,
de la misma forma, la frecuencia de corizas, enfermedades in-
fecciosas y eruptivas (atributos de la infencia), gripe, determinan
la inflamacion aguda de esta tercera amigdala, que paulatinamente
se va hipertrofiando y constituye lo que se ha convenido en llamar
vegetaciones adenoides. En otras palabras, un nifio afecto de
adenoides es portador, en realidad, de una amigdala hipertrofiada
entre la nariz y la garganta.

Aunque pueden ser congénitas, ya que aparecen a veces en
lactantes de pocas semanas, las vegetaciones se encuentran pre-
ferentemente en la primera infancia. Por otra parte, la herencia es
un factor muy importante e indudable.

Edades de las Vegetaciones:

Se pueden presentar en:

- Lactantes

- Nifios de 2 a 6 afios cuyos signos son los mas caracteris-
ticos.

- Adolescentes y adultos aquellos que no han retornado des-
pués de la pubertad época en que desaparece normalmen-
te.

Adenoiditis en el Lactante.- También llamada Adenoiditis Aguda,
es una infeccion de comienzo brusco en un lactante que estaba
sano o que presentaba signos de pequefia rinitis. Su sintomatologia
es siempre “A GRAN ORQUESTA", nifio febril con mas de 39° C
grados de temperatura axilar, una marcada insuficiencia respira-
toria nasal que produce el clasico ronquido adenoideo y persiste
durante todo momento con pequefias variaciones posturales,
sobre todo al estar acostado. El nifio tiene dificultad para
amamantarse, ya que al efectuar las tetadas se ahoga y vomita.
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La tos acompafa generalmente a estos procesos, siendo por lo
comun seca, irritativa y sobre todo postural. Hay desasosiego e
insomnio.

En el examen vemos las fosas nasales con una mucosa
congestiva y edematizada con secreciones mucopurulentas abun-
dantes que también observamos al efectuar el examen de la
faringe cayendo desde el cavum y siendo deglutidas por el pequefio
enfermo. La faringe esta congestiva.

Pueden aparecer complicaciones otolégicas bronquiales y diges-
tivas de mayor o menor intensidad. Por supuesto que cuando mas
se tarda en efectuar el tratamiento de estos cuadros, mayor sera
el nimero de trastornos secundarios.

El pediatra es quien ve generalmente estos cuadros en primera
instancia y es él el encargado de resolverlos ya que con terapéu-
tica antibidtica intensa y sostenida y antiinflamatorios locales en
forma de gotas nasales y generales, el cuadro casi siempre cede
en su totalidad, desapareciendo la sintomatologia en el curso de
pocos dias.

. Adenoiditis en el nifio de dos a seis afios.- Estas comprenden
tres (3) grandes grupos:

l. ADENOIDEOS DE TIPO RESPIRATORIO

Il. ADENOIDEOS DE TIPO AURICULAR
a) Otitis media supurada

. ADENOIDEOS DE TIPO INFECTANTE
b) Infecciones descendentes de las vias aéreas
¢) Infecciones de tubo digestivo

I. Adenoideos de tipo respiratorio.- La obstruccién nasal es el
primer sintoma que llama la atencion de los padres, el nifio respi-
ra mal, mantiene la boca abierta y ronca por la noche y no se
suena; parece tener la nariz llena sin poder evacuarla. Todos estos
trastornos se acentian durante las corizas.
A veces, la facies es tan tipica que se la denomina facies
adenoidea: boca abierta, labio abierto retraido, dejando los dien-
tes al descubierto, béveda palatina ojival y dientes mal colocados,
por atrofia del macizo éseo de la cara.
Consecuencias de la obstruccion nasal.-

1. VOZ NASAL (rinolalia).- El nifio pronuncia mal las nasales, dice
baba en lugar de mama.

2. CEFALEA .- Falta de atencidn, inapetencia intelectual: un nifio que
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después de desenvolverse bien hasta los 8 6 10 afios se vuelve
hepatico, distraido, de comprension lenta. Esto le ocurre desde
gue le han atacado las vegetaciones.

TOS FARINGEA.- Las vegetaciones determinan la produccion
de pequefias granulaciones en la pared posterior de la faringe,
gue provocan accesos de tos incohercibles.

TRASTORNOS DEL DESARROLLO ESQUELETICO.- Térax
retraido, hundimiento del esterndn, raquitismo. Se detiene el de-
sarrollo del nifio, el cual deja de crecer.

TRASTORNOS REFLEJOS.- Terrores nocturnos, pesadillas, el
nifo se orina en la cama, etc. Estos signos clasicos generalmen-
te se presentan. Con solo interrogar a los padres de los
adenoideos, se evidenciaran algunos de estos sintomas.

Adenoideos de tipo auricular.- Hay ciertos enfermitos que no
presentan ninguno de los signos procedentes, ni la menor obs-
truccidn nasal, pero aquejan trastornos auditivos, cuya causa ha
escapado a la observacion.

Sordera intermitente, zumbido, otalgias, a veces muy intensas.
Estos hechos inquietan a los padres, sobre todo cuando la sorde-
ra se instaura en forma cronica.

Estos sintomas aparece siempre o aumentan durante las corizas,
explicacion preciosa que debe recordar el médico.

En el nifio operado, al igual que en el adulto, pueden persistir “ve-
getaciones tubaricas” cuya importancia se ha revelado en aero-
nautica; los portadores de vegetaciones tubaricas presentan con
frecuencia sordera ligera, latente, pero sobre todo al viajar en
avion, especialmente durante los descensos rapidos acusan un
dolor auricular violento, sordera y vértigo, circunstancias que
muestran la aerootitis.

ADENOIDEOS DE TIPO INFECTANTE

Hay nifios que en el curso de corizas sufren de adenoiditis aguda
con fiebre, obstruccién y secrecion purulenta nasal y faringea,
adenopatias submaxilares y produccion a distancia de:

Otitis media supuradas de repeticion.

Infecciones descendentes de las vias aéreas.

Los accesos de falso crup, consecutivos a corizas, a menudo
son consecuencia de las vegetaciones, al igual que las laringitis o
bronconeumonias, que tienen el mismo origen.

Numerosas infecciones del tubo digestivo, gastrointestinales, de
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la primera infancia, cuando no se produce por causa alimenticia,
tienen origen faringeo. El enfermito no sabe expectorar, deglute
mucosidades sépticas que provocan los trastornos
gastrointestinales. jCuantas enteritis, enterocolitis e incluso
apendicitis son debidas a la adenoides infectadas!... No es el re-
siduo intestinal lo que merece la primera atencién, sino lo que
desciende del cavum del nifio. No es el polo sur del tubo digestivo
el que se halla enfermo sino mas bien el polo norte.

. Diagnostico de las vegetaciones.- Las facies adenoideas es
s6lo la expresion de una obstruccién nasal cualquiera y prolonga-
da; pueden producirla una rinitis hipertréfica o una desviacion de
tabique.

. Examen de la cavidad bucofaringea.- Una bdveda palatina,
ojival, que soporta una mala implantacion dentaria, la salida de
mucosidades desde el cavum, la presencia en la pared posterior
faringea de granulaciones formadas del mismo tejido de las ve-
getaciones de las zonas satélites, confirmaran la probabilidad del
diagnostico, sobre todo cuando las amigdalas palatinas estan igual-
mente hipertrofiadas.

Pero seran la rinoscopia posterior, rinoscopia anterior y el tacto
nasofaringeo los que proporcionaran la certeza.

. Rinoscopia anterior y Rinoscopia posterior.-

Anterior.- El volumen de los cornetes impide con frecuencia pro-
longar la vision hasta el cavum. Deben instalarse en la fosa nasal,
al parecer mas espaciosa, libre de toda desviacion, algunas go-
tas de una solucién tenue de efedrina.

Posterior.- Esta lejos de ser siempre posible en el nifio en razén
de sus reflejos y de la indocilidad de la lengua. Si es posible con-
seguirlo, se encontrara en el campo del espejo una cavidad, abierta
por delante en las fosas nasales, por dos orificios separados por
el vébmer, una tumefaccién constituida por una masa vegetante,
gris rosada, seca o cubierta por mucosi-dades que llenan mas o
menos el cavum.

. Tacto Nasofaringeo.- En caso de fracaso de los métodos pre-
cedentes. Es un procedimiento infalible que informa sobre la pre-
sencia, volumen, consistencia blanda o dura y la situacion de las
vegetaciones que son circunstancias o difusas.
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Recuérdese que hay que actuar en frio, nunca en periodo de
adenoiditis aguda.

Todos estos sistemas de exploracion son absolutamente indis-
pensables para lograr el diagnéstico de la presencia de vegeta-
ciones y eliminar la duda de las otras causas de insuficiencia res-
piratoria que se asientan en el drgano nasal, tales como desviacion
del tabique, rinitis hipertréfica, cola de cornete o en el propio cavum:;
un polipo nasofaringeo, por ejemplo, 0 una prominencia del arco
anterior del atlas.

Terminado este examen local, practiquese la otoscopia, interré-
guese sobre el estado general y desnudese al nifio para compro-
bar su desarrollo 0seo.

Tratamiento.- La operacion es el Unico tratamiento.

De acuerdo a las edades tenemos:

En el lactante, cuando la alimentacion sufre alteraciones. La ope-
racion no es peligrosa y se obtiene una verdadera resurreccion
del lactante.

En el nifio de modo general cada vez que las vegetaciones deter-
minan fendbmenos de obstruccion nasal o infeccién, y cuando estos
accidentes persisten o se repiten.

En el adulto, cuando el catarro crénico de la nasofaringe provoca
trastornos auriculares (sordera) o laringeos (ronquera) y, ocasio-
nalmente, cefaleas.

Adenoiditis de los lactantes y de los nifios. Es la inflamacion aguda
de la mucosa de la faringe nasal, analoga a la rinitis y a las
amigdalitis agudas. Y como en el nifio, esta mucosa presenta, a
menudo, tejido adenoideo; entonces se dice que hay adenoiditis.
Esta adenoiditis desempefia un gran papel en las enfermedades
de la edad juvenil, por lo que tiene mayor interés para el médico
practico conocerla y saberla tratar.

CATARRO AGUDO O NASOFARINGITIS AGUDA

En el lactante, como en el nifio, esta enfermedad se presenta
concomitantemente a la Adenoiditis. Su etiologia puede ser viral 0
bacteriana. La coriza comun a menudo empieza con una
Nasofaringitis; el paciente se queja de un sensacién de quema-
dura en la garganta por encima del paladar blando; mas adelante
aparecen los sintomas nasales. La nasofaringitis puede estar
limitada a la epifaringe o bien puede ser parte de una faringitis
generalizada debido, por ejemplo, al estreptococo. La forma ligera
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de esta enfermedad desaparece sin tratamiento. En aquellos que
tengan fiebre y sintomas generales y locales mas importantes,
es conveniente administrar antibiéticos.

CATARRO CRONICO O NASOFARINGITIS CRONICA

Es mucho menos frecuente que la nasofaringitis aguda y a me-
nudo se asocia con una rinitis del mismo tipo. Rinitis, cuyos cua-
dros clinicos han sido estudiados en clases anteriormente desa-
rrolladas.

PoLIPOS NASOFARINGEOS

Son la causa mas comun de obstruccion nasal y pueden cursar
con anosmia. Son benignos y provocan epistaxis. EI examen
muestra una hinchazén gris, pendular y opalescente, abultada a
partir del etmoides. Los pdlipos pueden ser Unicos o multiples. A
menudo se extienden desde el vestibulo nasal a la coana posterior.
Los polipos nasales aparecen como consecuencia de una dis-
tension de una zona de la membrana mucosa nasal con fluido
intercelular.

Se producen por una reaccién de la hipersensibilidad en la mem-
brana mucosa; también puede ser consecuencia de una infec-
cion sinusal. Dado que la obstruccion de los senos, por pélipos,
puede, sin embargo, llevar a una sinusitis secundaria, se aconse-
ja la investigacion rutinaria a través de los rayos X.

Tratamiento.- Polipos pequefios pueden extirparse
ambulatoriamente bajo anestesia local. Los pdélipos extensos o
recurrentes pueden extirparse bajo anestesia general.
PATOLOGIA DE HIPOFARINGE O LARINGOFARINGE

Las mas importantes de este capitulo son:

Laringitis Aguda Simple.

Laringitis Gripal y Laringotraqueobronquitis Agudas Fulgu-rantes.

Laringitis Estridulosa o Falso Crup.

LARINGITIS AGUDA SIMPLE
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Sobre todo produce enronquecimiento y dispepsia, en razén de
las reducidas dimensiones de la laringe en la corta edad.

Se hara el diagnaostico por la rinitis, la faringitis 0 mas bien por la
adenoiditis concomitante, que es la causa principal.

La rinitis aguda debe tratarse aplicando revulsivos prelaringeos
(compresas 0 esponjas humedas calientes) y prescribiendo
antiespasmaodicos.

LARINGITIS GRIPAL Y LARINCOTRAQUEOBRONQUITIS AGUDAS
FALGURANTES

Esta laringitis gripal del nifio se observa principalmente en invier-
no, en el curso de epidemia de gripe. Se trata de una laringitis
edematosa de origen estreptocdécico. El edema ataca la epiglotis,
pero sobre todo la region subglética, de ahi su gravedad, ya que
puede complicarse con un edema agudo pulmonar. Los sinto-
mas generales son graves, la temperatura alta: la disnea se agrava
rapidamente y se vuelve dramatica, la voz es ronca y la tos,
ladradora. La laringoscopia directa muestra otro edema laringeo,
un edema subglético que estrecha la cuerda respiratoria.

La gravedad es extrema. Suele ocurrir que, al cabo de dos o tres
dias de disnea alarmante, se produce mejoria y la evoluciéon es
favorable; otras veces sobreviene la muerte a las 24 horas por
edema pulmonar sobreagudo.

Tratamiento.- En principio, hay que aplicar la antibioterapia
polivalente. Es preciso advertir que la intubacion resulta dificil y
contraindicada en una laringe edematizada y que la traqueotomia
en un paciente afecto de gripe lleva consigo terribles peligros
pulmonares. Felizmente estos casos son poco frecuentes y la
broncoaspiracion puede solucionar casos desesperados.

LARINGITIS ESTRIDULOSA O FALSO CRUP

Esta forma de laringitis, caracterizada por un espasmo de los
musculos constrictores de la glotis, es demasiado conocida para
insistir.

Precisamente durante la noche es cuando se declara el espas-
mo de laringe, en nifios de dos a cinco afios, cuya garganta es
normal y no presenta trazas de angina. De repente, en ocasiones
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de un acceso de tos, se despierta presa de una disnea intensa,
con respiracion silbante y a veces huélfago, pudiendo temerse en
ciertos casos una asfixia inminente. Poco a poco, la crisis se
calma vy, al cabo de un cuarto de hora 0 maximo media hora, el
drama ha terminado. Hay que recordar este hecho, importante
para el diagndstico: la voz y la tos no se extinguen nunca.

Tratamiento.- El tratamiento clasico supone la aplicacion de
revulsiones en la laringe, compresas humedas tan calientes como
sea posible en el cuello e inhalaciones de gotas de éter o de clo-
roformo. Un buen medio para hacer a veces abortar la crisis del
falso crup, particularmente en los casos en que el nifio presenta
obstruccién nasal y ronca por la noche, es realizar una instilacion
en cada fosa nasal de 3 a 4 gotas de aceite efedrinado o aceite
adrenalizado al 1 por 1000, para descongestionar la mucosa eréctil
de los cornetes.

Pero es preciso insistir muy particularmente sobre este punto: la
mayoria de los nifios afectos de laringitis estridulosa presentan
vegetaciones adenoides y es esta inflamacion de las vegetacio-
nes, una adenoiditis, muy subaguda a veces, la causa de la de-
terminacion laringea. Se debe interrogar minuciosamente a los
familiares, en especial a la madre, y casi siempre se averiguara
que el nifio padecia también obstruccion de la nariz la vispera, o
desde hacia algunos dias, pues presentaba una respiracion un
poco mas ruidosa por la noche, incluso roncaba un poco, “cosa
que no le ocurria habitualmente”.

Al dia siguiente del caso, se inspeccionara la faringe y se veran
descendiendo del cavum, mucosidades que son indicios de
adenoiditis; en algunos casos, finalmente, se declarara una rinitis,
la cual confirmara el diagnostico.

Aungue sea después de la curacion, no se omitira nunca la explo-
raciéon del cavum del nifio y la busqueda de las adenoides. No es
necesario que sean voluminosas; generalmente son las mas pe-
guefas, las que se infectan mas pronto.

Tratamiento.- No insistiremos en el tratamiento preventivo de la
laringitis estridulosa, pues deriva de la exploracién: un golpe de
cureta en las vegetaciones.

Otorrinolaringologia infantil
FARINGE:

1. Nasofaringe o Epifaringe.
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2. Crofaringe.
3. Hipofaringe o Laringofaringe

OROFARINGE:

1. Amigdalitis Aguda
2. Amigdalitis Cronica
3. Angina

ANGINAS

ANGINAS BANALES:
Rojas (virosicas)
Eritematopultaceas (bacterianas)

ANGINAS ESPECIFICAS:
Vesiculosas

Diftéricas

De Vincent

Escarlatina

ANGINAS HEMOPATICAS:
Mononucleosis
Infecciosa

I ANGINAS BANALES

1. Poca temperatura

2. Resfrio

3. Cultivo:
Estreptococo betahemolitico

4. Complicaciones:
Flemones periamigdalianos
(anginas flemosas)
Perifaringeos

5. Reacciones a distancia
Nefropatias
Reumatismo

ANGINAS ESPECIFICAS

Vesiculosa:
- Grupo Coxasackie
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Etiologia Virésica

Flictenas situada en Pilares
Escalofrios-Fiebre elevada
Odinofagia intensa
Adenopatia

Diftérica :

Ubicacion-Faringe-Membrana gris o azul que puede cu-
brir la faringe y algunas veces la Traquea.
Temperatura 38 %2 ° C

Signos Téxicos.

Diag.: Cultivo de secreciones de garganta.

Trat.: Penicilina y suero antidiftérico

De Vincent :

Flora normal en boca es fusoespirilar

Esta flora falta en lactantes y desdentados
Localizacion - Amigdala palatina es una ulceracion mas
0 menos profunda de bordes irregulares.

Adenopatia cervical indolora

Trat.: Antisépticos locales sulfa y antibioterapia.

Escarlatina

Fiebre alta 40 °C o mas, vomitos-pulso rapido.
Congestion intensa de amigdalas y faringe de color
aframbuesado.

Lengua con dibujo clasico de la V lingual de la Escarla-
tina.

Il ANGINAS HEMOPATICAS

MONONUCLEOSIS INFECCIOSA.
- Sintomas Fundamentales: Fiebre

Farintigis
Adenopatia Cervical
Esplendomegalia

- Encias tumefactas, dolorosas, ulceradas y hemorragias,
epistaxis, petequias de paladar.

- Laboratorio 40% neutropenia y alteraciones en linfocitos.

- Evolucién dura de 10 dias al mes, algunas veces 1% de
muerte por pardlisis bulbar o rotura de bazo.

- Trat.: Antibioticoterapia A.C.T.H. -gargarismos.
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ENFERMEDADES DE LA NASOFARINGE

Vegetaciones Adenoideas.

Catarro Agudo o Nasofaringitis Aguda.
Catarro Croénico o Nasofaringitis Cronica.
Polipos Nasofaringeos.

PN PE

1. Vegetaciones Adenoideas
Se pueden presentar en:
- Lactantes
- Nifios de 2 a 6 afios
- Adolescentes y adultos

2.  Vegetaciones adenoideas en el lactante
Fiebre méas de 39°C
Insuficiencia respiratoria aguda.
Ronquido adenoideo al estar acostado.
Dificultad para deglucion, vomitos.
Tos seca e irritativa
Complicaciones: Otoldgicas
Bronquiales
Digestivas

3. Vegetaciones adenoideas en nifios de 2 a 6 afios

Se dividen en tres grandes grupos:

- Adenoiditis de tipo respiratorio

- Adenoiditis de tipo auricular

- Adenoiditis de tipo infectante:
Otitis media supurada
Infecciones descendentes de las vias aéreas.
Infecciones de tubo digestivo.

1. ADENOIDITIS DE TIPO RESPIRATORIO:

Facies adenoides

Voz nasal

Cefalea e inapetencia intelectual

Tos faringea

Trastornos en desarrollo esquelético
Trastornos reflejos (enuresis nocturna)

ok wNE
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7.  Obstruccion Nasal

8. Bocaabierta

9. Ronca al dormir

2. ADENOIDITIS DE TIPO AURICULAR:

1. Otalgia-Zumbidos-Sordera intermitente.

2. Esta sintomatologia aumenta con el resfriado.

3. Alviajar en avion acentua los sintomas, llamandose.

AEROOTITIS

a) dolor auricular violento
b) sordera

c) Vértigo

3. ADENOIDITIS DE TIPO INFECTANTE:
1. Fiebre-Obstruccion y secrecidn purulenta nasal y faringea.
2.  Adenopatias submaxilar
a) Otitis media supurada a repeticion.
b) Infeccion de vias aéreas:
- Bronconeumonias
- Laringitis
c) Infeccién del tubo digestivo:
- Enteritis
- Apendicitis

DIAGNOSTICO DE LAS VEGETACIONES

=

Facies Adenoidea
2. Examen de la cavidad Bucofaringea
a) Bdveda palatina alterada
b) Implantacion dental alterada
¢) Mucosidad en el cavum
d) Granulaciones en faringe
3. Rinoscopias
Anterior: No se visualiza el cavum.
Posterior: Se observa masa vegetante, gris rosada cubierta
de mucosidades.
4. Tacto Nasofaringeo
Es importante recordar que no se realiza dicho examen en
periodo agudo

Tratamiento: ES QUIRURGICO
a) Lactante:
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Cuando hay dificultad para respirar y alimentarse.
b) Nifio de 2 a 6 afios:

 Obstruccion nasal permanente.

* Infeccion.
c) Adulto:

Catarro cronico que da sordera o ronquera.

CATARRO AGUDO O NASOFARINGITIS AGUDA

1. Etiologia: Viral

2. Inicio brusco Rinorrea: Sensacion de quemadura en la gar-
ganta, puede comprometer la faringe.

3. Tratamiento Sintomatico: Analgésico, descongestionantes.

CATARRO CRONICO O NASOFARINGITIS CRONICA
1. Comprende todo el estudio de la rinitis ya estudiada por Ud.

POLIPO NASOFARINGE

a) Obstruccion nasal.

b) Anosmia.

c) Pueden ser unicos o multiples.

d) Es una degeneracion de la mucosa nasal con secreciones
intercelulares.

PATOLOGIA DE HIPOFARINGE O LARINGOFARINGE:

Laringitis Aguda Simple.
Laringitis Gripal y Laringotraqueobronquitis agudas fulgu-rantes.
Laringitis Estridulosa o Falso Crup.

Laringitis aguda simple

a) enronquecimiento

b) dispepsia

c) motivo de esta sintomatologia es la Adenoiditis.

Laringitis Gripal y Laringotraqueobronquitis Agudas

Fulgurantes

a) Inicio en elinvierno-epidemia de gripe.

b) Laringe, se observa edematosa.

c) Etiologia estreptocdécica

d) Edemaavanza hasta la region subglotica pudiendo dar ede-
ma agudo pulmonar.
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e) Temperatura alta-disnea-tos exigente.

f)  Puede producir la muerte por edema pulmonar.

g) Trat.: antibioticoterapia polivalente, en algunos casos
broncoaspiracion.

3. Laringitis Estrudulosa o Falso Crup.

a) Se caracteriza por espasmo de los musculos constrictores
de la glotis.

b) Estando normal el nifio presenta tos, disnea intensa con res-
piracion silbante-sensacion de asfixia.

¢) Recordar que la vozy la tos no se extiguen nunca.

d) Trat.: 3 a4 gotas de aceite efedrinado o adrenalizadoa 1 6
1000 es para descongestionar la mucosa eréctil de los
cornetes.

e) Sedebe descartar otra patologia sobre todo la busqueda de
adenoides.
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