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Introduccién

ealizar un articulo sobre las dife-

rencias anatémicas entre nifios

y adultos tiene su importancia,
debido a que la especialidad de ORL no
reconoce la superespecialidad de ORL
pedidtrica como en otros paises. No hay
que olvidar que, el primero que va a ver
aun paciente en edades pedidtricas va a
ser un pediatra o un ORL general. Por
ello, no es extrafio recibir derivaciones
en nuestros hospitales pedidtricos de
otros especialistas ORL mds habituados
al mundo de los adultos, con carencias
en los conocimientos necesarios de la
evolucién sobre enfermedades congéni-
tas o simplemente en variantes anat6-
micas o fisiolégicas compatibles con la
normalidad.

Hoy en dia, con el progreso en
endoscopia, podemos ver cosas que no
podiamos ver a ojo desnudo, que apoyan
el diagndstico del médico ante el paciente
y que permiten una mejor docencia a
las nuevas generaciones. Ahora pode-
mos visualizar una serie de estructuras
que antes quedaban ocultas, creando la
necesidad de una consulta especializada
o creando dudas sobre la anormalidad
del caso. El conocimiento de la anatomia
evolutiva tiene entonces vital importan-
cia. Los retos de la medicina ya no son
curar pacientes enfermos, sino detectar
problemas anatémicos ocultos que pue-
den desencadenar patologia. También,
en el conocimiento de que no solo la

genética puede hacer manifestar pro-
blemas anatémicos o patoldgicos, sino
la epigenética. No serian los genes, sino
la activacién o no de dichos genes por
factores ambientales.

Para una mds ficil orientacién,
hablaré por separado de cada uno de los
elementos que forman la especialidad:
oido, nariz, laringe y orofaringe.

Oido

Deberemos tener en cuenta las
partes del oido que vamos a comentar.
De tuera a dentro: pabellén auricular,
conducto auditivo externo, timpano,
trompa de Eustaquio y céclea.

En la exploracién del pabellén
auricular, deberemos tener en cuenta
la simetria, la altura de insercién de
la estructura con respecto al canto
interno del ojo nos obligaria a descar-
tar una malformacién craneofacial o
un sindrome malformativo. También,
el dngulo respecto a la cabeza no debe
ser mayor de 15 grados. Como se trata
de una estructura cartilaginosa, sigue
creciendo mis all4 de la tercera edad,
por lo que no es extrafio ver ancianos
con pabellones auriculares mayores
que en sus periodos de juventud o de
madurez.

El conducto auditivo externo es mds
corto proporcionalmente en el neonato
que en el lactante, por lo que deberemos
ser muy cuidadosos en la otoscopia para
evitar lesiones en la membrana timpa-

nica. En los primeros dias de vida, es
frecuente encontrar detritus que ocu-
pan el conducto auditivo que se depuran
espontdneamente.

La membrana timpdnica en el neo-
nato es mds inclinada y horizontal.
Resulta miés dificil de visualizar patolo-
gia por la incidencia diferente de la luz.
Va ocupando paulatinamente la posi-
cién mds vertical al final de la lactan-
cia, posicién parecida a la que podemos
visualizar en el adulto. Es entre los 6
y 8 meses, cuando los pacientes mani-
fiestan las primeras otitis medias. Pero
en otitis en lactantes menores de seis
meses, la inclinacién timpdnica puede
representar dificultades en el diagnds-
tico otoscépico.

Especial interés tiene el describir las
diferencias de la trompa de Eustaquio
entre el recién nacido y lactante y el nifio
mayor. En el lactante, la trompa es mds
corta (20 mm), mds abierta con la parte
6sea mayor que la cartilaginosa y mds
horizontal (unos 10 grados) respecto a
la base del crianeo. En el adulto, el reco-
rrido de la trompa puede ser de unos
35 mm en las que la porcién dsea es
solo un tercio, se encuentra colapsada y
solo se abre después de una deglucién o
una maniobra de Valsalva y la inclina-
cién es de unos 45 grados respecto a la
base del craneo. Ello conlleva que las
secreciones y los gérmenes accederdn a
través de la nasofaringe en el nifio con
mucha mis facilidad que en el adulto.
Por estos factores anatémicos, junto
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Tabla I. Comparativa anatomica de la trompa de Eustaquio

Lactantes Adultos
Longitud 20 mm 31-38 mm
Angulo respecto base de craneo 10 grados 45 grados
Ratio porcion cartilaginosa /6sea 1,5/1 3/1

con los problemas inmunolégicos de
inmadurez funcional es, en los lactan-
tes, donde la incidencia de otitis media
aguda (OMA) es mayor® (Tabla I).

La céclea, como érgano sensorial,
tiene un tamafio muy parecido en los
primeros meses de vida respecto a la
céclea del adulto. Ello tiene una impor-
tancia capital en la insercién de implan-
tes cocleares. Se sabe que, en los pacien-
tes con hipoacusia severa, la recupera-
cién de la audicién en estadios precoces
permite, gracias a la plasticidad cerebral,
el desarrollo de un lenguaje casi normal
y la integracion en una escuela de nor-
mooyentes. Ello es cierto, si se realiza
la implantacién alrededor de los 2 afios
de edad. Por ello, si el tamafio coclear
es parecido al del adulto, la implanta-
cién de un implante coclear podra ser
el definitivo siempre que la tecnologia
en el futuro nos depare alguna mejora
al respecto(®.

Nariz

En los nifios, la pirdimide nasal es
mis eldstica, la narina mds oblicua y
no podemos visualizar las vibrisas en la
parte epitelial interna de la narina. La
relacién de la nariz con el frontal y la
mandibula hace que, ante un impacto
frontal, el nifio tiene menor probabi-
lidad de fractura nasal. Los lactantes
durante la alimentacién pueden respi-
rar por la nariz, gracias a que el pala-
dar blando y la epiglotis casi se solapan.
Una obstruccién nasal, en esta época
de la vida, puede conllevar problemas
en la alimentacién con estancamiento
ponderal. Asimismo, hasta un 40% de
los lactantes son respiradores nasales
obligados, por lo que una obstruccién
permanente o intermitente de sus fosas
nasales puede comportar distrés respi-
ratorio grave®).

Las coanas en el recién nacido tie-
nen unos 6 mm de didmetro, mientras
que en el nifio de 8 afios alcanzan los
20 mm®.
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Los senos paranasales se establecen
en la vida prenatal con un aspecto glo-
bular, pero los diferentes senos parana-
sales van desarrollindose en diferentes
edades.

El mis precoz es el seno etmoidal
ya presente en el recién nacido y que
se va desarrollando en un complejo de
cavidades aéreas, al principio de paredes
gruesas, pero, posteriormente, de pare-
des mds finas hasta los 12 afios de edad.
Al principio, podemos ver la aparicién
del etmoides anterior y, en una fase mas
tardia, el posterior. Es a destacar, la
creacién del complejo osteomeatal, que
es como el distribuidor y aireador de los
senos etmoidales y maxilares. Mucha de
la patologia se genera por obstruccién
del complejo osteomeatal, que provoca
dificultad en la aireacién de los senos
en el drenaje, menor clearance de las
secreciones y tendencia a la infeccién
de los senos paranasales(®).

El segundo seno que aparece es el
maxilar, con dos periodos de creci-
miento ripido. El primer periodo entre
el nacimiento y los 2 afios, luego hay
un crecimiento lento. Y un segundo
periodo que coincide con la segunda
denticién, que va entre los 7 y los 10
afios. Entre los 7-8 afios, el suelo del
maxilar tiene ya el mismo nivel que el
suelo de la fosa nasal. Su desarrollo se
completa mds o menos a los 12 afios.

En este punto, debo realizar un
inciso respecto a la importancia de la
respiracién nasal en el desarrollo com-
pleto maxilofacial y de los senos parana-

sales. Debe derivarse al ORL los proble-

mas de oclusién y denticién asociados a
una mala respiracién nasal para estudio
etiolégico. Algunas cirugias en cartila-
gos de crecimiento en el tabique, pueden
condicionar el crecimiento medio-facial
en el futuro. Se ha de ser muy conserva-
dor en cirugias agresivas sobre el tabique
y las coanas durante la lactancia(®).

El tercer seno es el esfenoidal, que
aparece a los 2 afios de vida y va cre-
ciendo lentamente hasta los 15 afios. Es
habitual las asimetrias en estos senos y,
al contrario que los otros senos, donde
las nifias presentan un crecimiento mds
precoz, en los esfenoidales, es el varén el
que muestra un desarrollo mds ripido.

En los nifios, la proporcién del
etmoides con el maxilar es de 2:1, mien-
tras que en los adultos, es de 4:5.

El ultimo y mds perezoso de los
senos es el seno frontal, no se encuen-
tra al nacer, a los 4 afios podemos ver un
esbozo que no alcanza la misma altura
del borde superior de la érbita hasta los
5 afios. También, tiene una gran asime-
tria en su aireacién entre la derecha y la
izquierda. Va aumentando de tamafio y
aireacién en la adolescencia y se com-
pleta su crecimiento a los 17 afios de
edad. Ante una cefalea frontal en un
nifio de 5 afios, podremos descartar casi
con toda seguridad que se trate de una
sinusitis frontal, ya que en esta zona solo
habr4 hueso sin neumatizar? (Tabla II).

Los cornetes inferior, medio y supe-
rior son unas estructuras muy importan-
tes en la humidificacién, calentamiento
y purificacion del aire que pasa por las
fosas nasales y va a llegar en optimas
condiciones a la via aérea inferior y al
alvéolo, donde se producird el intercam-
bio alveolocapilar. Estas estructuras
pueden dar obstruccién nasal en pacien-
tes alérgicos o en alguna fase de cuadros
catarrales benignos. Es por ello, que no
se deben olvidar como causa etiolégica
en pacientes muchas veces catalogados
de falsamente adenoideos. La nasofa-

Tabla Il. Inicio y fin de la formacién de los senos paranasales

Aparicion Fin del desarrollo
Seno etmoidal Al nacer 12 afios
Seno maxilar 0-2 afios 12 afios
Seno esfenoidal 2 afios 15 afios
Seno frontal 4-5 afios 17 afios



ringe, como parte posterior de la fosa
nasal, serd descrita aqui. Dicho espacio,
en el recién nacido, se encuentra libre;
pero, de forma rdpida, es ocupado en
mayor o menor grado por el tejido lin-
fatico adenoideo. En el primer afio de
vida, el tejido linfitico crece de forma
exponencial, mientras que el tejido
somitico (huesos y musculos) crece de
forma lineal. Debido a esta simetria en
el crecimiento, algunos nifios presentan
obstruccién nasal secundaria a hiper-
trofia adenoidea entre los 2 y los 4 afios
de edad. A los 4 afios de edad, el tejido
linfitico de las vegetaciones adenoides
sufre una desaceleracion en el creci-
miento y, a los 7 afios, sufre un cierto
grado de atrofia®). Es por ello que,
segun la edad del nifio, la sintomato-
logia y las posibles secuelas, el pediatra
debe decidir si deriva al paciente para
adenoidectomia o no. Podriamos decir
que la hipertrofia adenoidea podria ser
una variante de la normalidad en una
sociedad donde la socializacién pre-
coz de nuestros nifios en la guarderia
provoca un sobrecrecimiento del tejido
defensivo. Tampoco podemos olvidar
que hay pacientes que se salen de la
normalidad. Ocasionalmente, vemos
nifios mayores con hipertrofia adenoi-
dea o incluso adultos. Los pacientes con
problemas de inmunidad, como los HIV
o los trasplantados tratados con inmu-
nosupresores, presentan crecimiento
adenoideo de novo.

Laringe

La laringologia pedidtrica es la dis-
ciplina més especifica del otorrinolarin-
gologo pedidtrico. La razén es porque
es mds dificil examinar un nifio que un
adulto. Los cambios en la laringe son
mayores. Las técnicas anestésicas mds
sutiles requieren la formacién de equi-
pos en hospitales de tercer nivel.

El marco de referencia de la laringe
son los cartilagos tiroides y cricoides.
En medio, encontraremos las cuerdas
vocales. Por encima, la epiglotis. La
laringe la encontramos muy alta en el
recién nacido. Ya comente previamente,
que la epiglotis contacta con el paladar
blando. El cricoides va descendiendo
desde la altura de la cuarta vértebra
cervical hasta la C6-C7 en el adoles-
cente. Los cambios son notables en los
dos cartilagos, aumentando de tamaiio,
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Tabla Ill. Diferencias anatomicas entre las cuerdas vocales entre recién nacido

y el adulto

Tamaio en mm

Ratio porcion membranosa /cartilaginosa

Recién nacido 3 2/1
Adulto 20 hombres 17/3
14 mujeres

longitud y consistencia, siendo ello ms
notable en varones que en mujeres. En
el lactante, la prominencia mis palpa-
ble es el cricoides que coincidiria con
la zona subglética o mds estrecha en el
nifio de esta edad. En el adolescente, en
cambio, sobre todo en los varones, es
el cartilago tiroides o nuez de Adan la
que es mds palpable o protuyente. Es en
el preadolescente, cuando la zona mds
estrecha ya no es la subglotis, sino la
glotis. El espacio entre las cuerdas voca-
les se convierte en la zona més estrecha
de la via aérea a partir de entonces y no
abandona esta circunstancia durante el
resto de la vida®.

En posicién supina, el nifio per-
mite una gran flexién cervical, gracias
a ello podemos visualizar ficilmente la
epiglotis en una intubacién anestésica
con laringoscopio, ya que se encuentra
mis alta. Pero debemos tener en cuenta
que el occipucio prominente obligard a
poner un rollo a nivel cervical. En el
adulto, no serd tan ficil la visualizacién
debido a la profundidad de la laringe y a
la menor flexibilidad de las cervicales®).

La epiglotis del nifio menor de 3
afios es relativamente grande y flexible y
mds angulada con respecto a la triquea.
El 4ngulo entre glotis y base de lengua
es mds agudo(10-12),

Las cuerdas vocales verdaderas
sufren unas modificaciones enormes.
En un recién nacido, pasan de un
tamafio de 3 mm a los 20 mm de un
varén adulto o los 14 mm de una mujer
adulta. Pero, si separamos las porciones
cartilaginosas de la cuerda vocal con las
membranosas, vemos que las diferencias
son notables. La porcién membranosa
del recién nacido seria de 2 mm por 1
mm la porcidn cartilaginosa, mientras
que en un varén adulto la proporcién
serfa 17:3, con una menor importancia
de la region cartilaginosa de la apofisis
vocal de los aritenoides(3. Dirfamos
pues, que en la laringe pareceria que
los aritenoides son enormes o edema-

tosos. Es un error frecuente en la apre-
ciacién de médicos poco acostumbra-
dos a visualizar laringes de lactantes o
recién nacidos (Tabla III). No es sino a
partir de los tres afios de edad, cuando
la regién inter-aritenoidea se parece
mis a la del adulto. Pero los cambios
anatémicos son notables, y los cambios
histolégicos en las cuerdas vocales son
todavia mds notables. Hirano (1975)
fue la primera persona que describié
la estructura trilaminar de las cuerdas
vocales, reconociendo una capa superfi-
cial, otra intermedia y una profunda®4).
Mis tarde, se reconocié como madura-
ban estas tres capas. Al nacer, solo tene-
mos una unica capa, que va madurando
y diferencidndose en una bilaminar, a
partir del primer afio de vida, y no se
convierte en una trilaminar preliminar
hasta los 7 afios de vida. La madura-
ci6n definitiva es a los 12 afios de vida.
Las implicaciones en la prictica diaria
de la fonocirugia en los nifios, son que,
cualquier cirugia que quiera tener éxito
en la voz en nifios, deberia esperar a los
7 aflos a que ya tenga todas las capas
histolégicas reconocibles. Operar antes
podria crear un fracaso en la diferen-
ciacién en las capas y la creacién de
cicatrices en dicha drea®5).

Orofaringe

En la orofaringe, comentaré la len-
gua y el frenillo lingual, el tejido linfa-
tico amigdalar y el paladar blando.

La lengua en el nifio, proporcio-
nalmente, ocupa mds espacio que en
el adulto. Debido a ello, debemos estar
atentos a hipotonias, ya que la caida de
la lengua puede dar sintomatologia del
suefio y ronquido. Un ejemplo tipico
seria el sindrome de Down.

El frenillo lingual corto o anqui-
loglosia es una variante de la normali-
dad, pero, en algunos casos, se justifica
su extirpacién por dificultades en el
medro. Mis discutible es justificarlo
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por problemas de dislalia. Una forma
de valorar la importancia de un frenillo,
es pedir al nifio que saque la lengua y si
la punta de la lengua aparece en forma
bilobulada, como un corazén, es que la
traccién del frenillo es suficientemente
importante para justificar una reseccién
quirtrgica®).

El tamafio amigdalar es muy dis-
creto o inapreciable al nacer y progre-
sivamente va aumentando el volumen
hasta los 12-14 afios de edad. Son una
fuente de linfocitos B circulantes, pero
a diferencia de los adenoides o el tejido
linfatico de las gldndulas salivares, no
poseen capacidad secretoria local de
inmunoglobulinas®). En la época pre-
antibidtica y con el miedo a la fiebre
reumdtica y a las complicaciones de
las infecciones, se practicaban multi-
tud de procedimientos que intentaban
eliminar total o parcialmente el tejido
amigdalar. Lo realizaban pediatras,
médicos cirujanos y otorrinolaringélo-
gos. Actualmente, solo es practicado por
otorrinolaringélogos y las indicaciones
se han reducido muchisimo. La indica-
cién principal es el sindrome de apnea
del suefio®”).

Las asimetrias amigdalares son muy
frecuentes y no justificarian, en nifios,
una biopsia o una intervencién quirtr-
gica extirpativa.

En el paladar blando, puede apare-
cer una tvula bifida. Ello debe alertar
al pediatra sobre la existencia de una

fisura submucosa o una insuficiencia
velopalatina. En el caso de realizar
una adenoidectomia a estos pacientes,
podria generar un reflujo nasal o una
rinolalia abierta muy aparatosa. Ante
una dvula bifida, debe realizarse una
fibronasolaringoscopia para descartar
dicha anomalia. También, puede pal-
parse con el dedo o un depresor en la
zona, para asegurarse de la normalidad
anatémica del paladar duro.
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Q Cuestionario de Acreditacion

Los Cuestionarios de Acreditacion de los temas de FC se pueden realizar en “on line” a través de la web: www.sepeap.org

y www.pediatriaintegral.es.

Para conseguir la acreditacion de formacion continuada del sistema de acreditacion de los profesionales sanitarios de caracter
tnico para todo el sistema nacional de salud, debera contestar correctamente al 85% de las preguntas. Se podréan realizar los
cuestionarios de acreditacién de los diferentes niimeros de la revista durante el periodo sefialado en el cuestionario “on-line”.
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