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El conducto auditivo externo y la capa externa de la membrana timpanica se forman a partir de una
invaginacion del ectodermo de la primera hendi- dura branquial. La mucosa de todas las cavidades del
oido medio (trompa, caja timpanica y mastoides) deriva de una invaginacion del endodermo de la primera
bolsa faringea. La cadena osicular y los musculos del oido medio (OM) se constituyen a partir del
mesodermo del primer y segundo arcos branquiales

El oido externo consta del pabellén (oreja), el meato auditivo externo (conducto
auditivo externo) y las capas externas de la membrana timpanica (timpano). Su funcion
principal es la captacion del sonido.
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Cuenta con una cadena 6sea formada por tres huesecillos (martillo, yunque y

estribo) que conectan la superficie interna de la membrana timpanica con la
ventana oval del oido interno. Otros elementos son la cavidad del oido
medio (caja del timpano), la trompa auditiva (trompa de Eustaquio) y la
musculatura del oido medio.

El oido interno contiene el drgano sensorial primario con funcion
auditiva y del equilibrio, funciones que dependen de coclea y
aparato vestibular.

Arcos branquiales

De cada uno de los arcos branquiales, se origina una estructura dsea
o cartilaginosa y su musculatura e inervacion correspondiente. Las
fistu- las preauriculares son malformaciones del primer arco
branquial.
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Los senos paranasales son unas cavidades aéreas presentes en el interior del
macizo facial.

El orden de desarrollo de ellos es: etmoides, esfenoides, maxilar y frontal; el
mayor tamaio lo alcanza el seno maxilar.

La nariz se divide, a su vez, en piramide nasal y fosas nasales.

La parte 6sea de la piramide nasal comprende los huesos propios y la
apofisis ascendente del maxilar; la piramide cartilaginosa esta formada por
un cartilago superior o triangular y por otro inferior o alar.

Las fosas nasales estan separadas por el septo nasal y comunican con el
exterior a través de las narinas y con el cavum mediante las coanas.

Se relacionan superiormente con la fosa cra- neal anterior; inferiormente,
con el paladar; y lateralmente, con los senos paranasales y las orbitas
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En el tabique, se distingue una parte cartilaginosa y una parte dsea formada por el vomer, la lamina perpendicular del etmoides, la espina
nasal anterior del maxilar superior y la premaxila.

En la parte lateral de la fosa, se encuentran los cornetes inferior, medio y superior. Entre ellos aparecen los meatos u orificios de drenaje
para el conducto lacrimomuconasal (meato inferior), para los senos frontal, maxilar y celdas etmoidales anteriores (meato medio) y, por
ultimo, para las celdas etmoidales posteriores y seno esfenoidal (meato superior)

Irrigacion

Se lleva a cabo por las ramas de la cardtida interna (arterias etmoidales
derivadas de la oftalmica) y de la cardtida externa (arteria facial y arteria
maxilar interna, de la cual derivan la esfenopalatina y la palatina).

Inervacion

En el techo de las fosas nasales se encuentra la mucosa olfatoria, 6rgano periférico de
la olfaccion, donde estan las primeras neuronas de la via olfatoria, y cuyos axones
forman el I par craneal o nervio olfatorio




Baho en piscina, uso de bastoncillos, cuerpo extrafio, diabetes mellitus

Clinica
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Patologia del oido medio




Hipoacusia brusca o sordera subita

* Hipoacusia unilateral perceptiva, brusca. Aparece en menos de 72
horas, intensa (caida mayor de 30 dB en tres frecuencias
consecutivas), acompaflada de acufenos (70%) y alteracion del
equilibrio (40%) (MIR 17-18, 125). Lo mas habitual es que sea
idiopatica, aunque en algunos casos se puede demostrar una
etiologia concreta: neurinoma del acstico, ototoxicos, sifilis,
enfermedades neurologi- cas como esclerosis multiple y
enfermedades autoinmunitarias como lupus eritematoso sistémico
(LES), poliarteritis nudosa y sindrome de Cogan. Factores de mal
prondstico son: hipoacusia intensa con pérdida en agudos, presencia
de vértigo y edad avanzada. Tratamiento con corticoides y, en raras
ocasiones, vasodilatadores.

* Hipoacusia inmunitaria o autoinmunitaria. Disfuncion
cocleovestibular que se debe sospechar ante hipoacusias
neurosensoriales progresivas y bilaterales, inexplicables, asociadas
a acufenos y vértigo, que responden y mejoran con corticoides y
que, en ocasiones, se asocian a trastornos inmunologicos (artritis
reumatoide, LES, tiroiditis). El prototipo es el sindrome de Cogan,
que asocia disfuncion cocleoves- tibular a queratitis intersticial.
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Laberintitis

Inflamacion de las estructuras endolaberinticas, secundaria a otitis medias agudas, y mas,

a cronicas. Se pueden distinguir dos grupos:

Laberintitis difusas:

o - Laberintitis serosa. Existe solo una inflamacion difusa sin contenido
purulento. Cursa con vértigo espontaneo y nistagmo irritativo (hacia el lado
enfermo), asociado a hipoacusia perceptiva, ambos reversibles al curar la

otitis.

° - Laberintitis purulenta o infeccion por gérmenes piégenos con coleccion
purulenta endolaberintica. Presenta vértigo espontaneo intenso por
arreflexia vestibular con nistagmo paralitico (se invierte y bate hacia el lado

sano) y cofosis, irreversibles al destruirse el laberinto.

« Laberintitis circunscritas o fistulas del oido interno. Suelen ser secundarias a un
colesteatoma y se localizan principalmente en el conducto semicircular lateral Cursan con
episodios de vértigo inducido por movimientos de la cabeza, mediante aumentos de
presion en el CAE (signo de la fistula), ruidos intensos (fenomeno de Tullio) o

aspiraciones.

Patologia del equilibrio

Deben distinguirse dos situaciones clinicas. Por un lado, el estudio del sin- drome
vestibular agudo (SVA), que presenta el paciente que acude a Urgen- cias por
sintomas vertiginosos; y, por otro, el del paciente que acude a la consulta del ORL

Alteraciones del reflejo vestibuloocular (nistagmos).

* Nistagmos fisiologicos. De mirada extrema, de fatiga de la mirada, de enfoque, optocinético
y por estimulo rotatorio o térmico (prueba rotatoria y prueba calorica).

* Nistagmos patologicos. Pueden ser (Tabla 2.6):

o neurologia y que refiere cuadros de vértigo habituales/ previos, inestabilidad y/o

mareos, sin clinica manifiesta en el momento de la consulta. Por su importancia,

conviene centrarse en el estudio y manejo del SVA

Neurinoma del acustico

Se trata del tumor mas frecuente del angulo pontocerebeloso (90%), seguido por
meningiomas, quistes aracnoideos y neurinomas del facial. Histologicamente, es un
schwannoma, de crecimiento lento y que se origina en el interior del CAI a partir del
nervio vestibular del VIII par craneal.

L] Fase intracanalicular (la sospecha ante sintomas del V111 par craneal

unilaterales es la base del diagnostico precoz). Hipoacusia neurosen-
sorial unilateral (95% de los pacientes), peor en agudos y en progresiva
(aunque un 10% de los neurinomas debutan como hipoacusia brusca), con
importante alteracion de la inteligibilidad (disociacion tonal-ver- bal), sin
reclutamiento y con adaptacion patologica en los test supra- liminales.
Acufeno unilateral (70% de los pacientes), agudo y continuo y que puede
preceder a la hipoacusia. Sintomas vestibulares (60%), siendo mas
frecuente la inestabilidad que el vértigo (solo el 7%), ya que el
crecimiento del tumor permite la compensacion central.

L] Fase cisternal. Ocupa el angulo pontocerebeloso sin comprimir el tronco,
y afecta a otros pares craneales en el siguiente orden de fre- cuencia:
trigémino (hipoestesias o parestesias faciales y abolicion del reflejo
corneal), facial (paralisis facial, signo de Hitselberger) y pares bajos (IX,
X, Xl'y XIl) (Figura 2.38).

L] Fase compresiva. Compresion del tronco y del cerebelo, lo que genera
sintomas de hipertension intracraneal y de sindrome cerebeloso.

- Espontaneos (vestibular periférico o central [Figura 2.30], de

fijacion, direccional, de rebote, pendular, disociado).

- Provocados (de posicion o posicional estatico, posicional dina- mico, cervical, por agitacion
cefalica y neumatico [signo de la fistula]).
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Idiopaticas. La paralisis facial idiopatica, paralisis de Bell o “a frigore”, es la mas frecuente (60% de los casos). Su incidencia aproximada es de 23
€as0s/100.000 personas/aiio, 0 1/70 personas a lo largo de su vida. Se cree que se trata de una neuritis virica (virus herpes simple y citomegalovirus
[CMV]) con edema perineural que produce una compresion isquémica del nervio. Como factores de riesgo, se han implicado diabetes, hipertension
arterial y embarazo. Se instaura en unas 48 horas y suele asociarse a otalgia leve retroauricular.

Traumaticas (25%). Por fracturas del hueso temporal y heridas faciales. También ocurren en cirugia del angulo pontocerebeloso y de pardtida, y,
menos frecuentemente, en cirugia del oido medio.

Sindrome de Ramsay Hunt o zéster é6tico (7%). Reactivacion de una infeccion del ganglio geniculado por el virus herpes zoster. Produce primero
otalgia intensa y después, entre 2-4 dias, vesi- culas en el pabellon y CAE (area de Ramsay Hunt), asi como en la faringe. La paralisis facial muestra
peor pronéstico si aparece febricula, astenia, anorexia y afectacion del VIII par craneal con vértigo, hipoacusia y acufeno. El tratamiento se realiza
con antiviricos como aciclovir.

Tumorales (7%). Por tumores del angulo pontocerebeloso (neurino- mas), del hueso temporal (paragangliomas, carcinomas epidermoi- des de oido
medio y CAE, colesteatomas) y de parotida. Son paralisis faciales de instauracion progresiva.

Otiticas (4%). Sobre todo, aparece como complicacion de un coles- teatoma y exige cirugia urgente. También es secundaria a otitis media aguda y
mastoiditis (mas frecuente en nifios, por tener conducto de Falopio dehiscente); precisa de antibioterapia, miringotomia y coloca-cion de drenajes y,
si persiste, incluso mastoidectomia. Otra causa es la otitis externa maligna.

Sindrome de Melkersson-Rosenthal. Cuadro infrecuente que conlleva brotes recurrentes de paralisis facial con edema hemifacial (ini- cialmente
reversible y luego permanente) fundamentalmente en labio y lengua geografica.

Sindrome de Heerfordt (fiebre uveoparotidea). Forma extrapulmo- nar de sarcoidosis, con paralisis facial que puede ser bilateral, fiebre, uveitis
anterior y parotiditis. La paralisis facial es el signo neurolégico mas habitual en la sarcoidosis.

Otras. Enfermedad de Lyme (sobre todo en nifios), sindrome de Guil- lain-Barré (puede ser bilateral), lepra. Los infartos pontinos son causa de
paralisis facial central.
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la clinica, hay paralisis motora de la hemicara, con desviacion de la comisura de la
boca a la parte sana y babeo en el lado de la lesion. Se pierden las arrugas frontales y
existe un cierre incompleto del parpado, lo que da lugar a la separacién del punto
lagrimal de la conjuntiva y, por consiguiente, a epifora. Es tipico que, al intentar
forzar el cierre de los parpa- dos, en el lado afecto se desvie la mirada hacia arriba
(suceso que se deno- mina fenomeno de Bell).
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El tratamiento es médico, con corticoides en pauta descendente, que acor- tan el tiempo de recuperacion. En caso de conocer la etiologia, se debe
aplicar el tratamiento de esta (por ejemplo, si virus herpes zoster, antiviricos como aciclovir o brivudina). Siempre se debe realizar proteccion ocular,
por el riesgo de que aparezcan ulceras corneales. Su pronostico es bueno: en el 70% de los pacientes la recuperacion es completa, aunque suele ser
lenta; en el 15% queda paresia residual y en otro 15% espasmo posparalitico y sincinesias. La presencia de una paralisis facial incompleta en la primera
semana es el factor pronéstico mas favorable.

El tratamiento de las secuelas se basa en rehabilitacion con ejercicios musculares, evitandose la electroterapia, que ha demostrado aumentar el riesgo
de sincinesias residuales. Se pueden realizar numerosos tratamientos invasivos para mejorar la simetria facial y en algunos casos devolver cierto grado
de movimiento facial, ya sea mediante inyeccion de sustancias o cirugias:

o Inyeccion de sustancias: La toxina botulinica se utiliza en el tratamiento de las sincinesias (contraccion muscular involuntaria asociada
a un movimiento voluntario) y contracturas o espasmo posparalitico del lado paralitico que pueden aparecer como resultado de una
reinervacion aberrante. El acido hialurénico se puede utilizar como efecto relleno en zonas atréficas 0 como peso en caso de lagoftalmos
transitorios y no muy amplios.

o Cirugia: Las técnicas estaticas unicamente mejoran la simetria facial en reposo, pueden realizarse tanto en el tercio superior para
rehabilitar el ojo (pesa palpebral, cirugias palpebrales como la cantopexia, cantoplastia o tira tarsal) como en el tercio inferior para
rehabilitar la sonrisa (mioplastia de elongacion del masculo temporal, suspension bucal...). En este ultimo caso se suelen reservar para
paralisis facia- les de larga evolucion. Las técnicas dinamicas tienen la finalidad de devolver la movilidad al lado paralizado, se emplean
para rehabilitar el tercio inferior. Se pueden realizar de manera precoz suturas nerviosas directas cuando tenemos acceso a los cabos
proximal y distal del nervio, o suturas heteronerviosas (XII-V11, maseterino (V)-VII) cuando no tenemos acceso al cabo proximal del
nervio. La transferencia de masculo neurotizado suele utilizarse en paciente con paralisis facial de larga evolucion (Figura 2.45). Las
técnicas estaticas y dinamicas suelen utilizarse de manera combinada en un mismo paciente
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Atresia de coanas

La atresia de coanas es la malformacion nasosinusal mas frecuente (1 de cada 8.000 nacidos) y tiene predileccion por el sexo femenino

El diagnoéstico de sospecha se apoya por la incapacidad de pasar una sonda por la nasofaringe. El de confirmacion se realiza con la fibroscopia nasal y la TC, siendo esta tltima la mas sensible y la
que ademas nos informa de su composicion, permitiéndonos planificar la cirugia.

El tratamiento es quirtrgico, via endoscopica transnasal, perforando la coana; el recién nacido con afectacion bilateral precisa de forma urgente mantener la via aérea permeable e intervenirlo lo antes
posible.




Urgencias rinologicas




La rinitis consiste en la inflamacion de la mucosa que recubre las fosas nasales; se habla de
rinosinusitis si esta inflamacion se extiende a la mucosa de los senos paranasales. Rinitis en las que predomina la congestion.

- : La causa es virica y el rinovirus es el agente etiologico mas frecuente. Los sintomas son los de un cuadro gripal: fiebre, malestar general,
Rinitis alérgica obstruccion nasal, rinorrea al principio acuosa y luego mas viscosa, y disminucion del olfato, generalmente transitoria. La exploracion por

- - o > - - rinoscopia anterior evi- dencia una marcada congestion mucosa.
Su incidencia maxima se sita en adolescentes y adultos jovenes. Clasicamente, se ha subdividido

en estacional, perenne y laboral en funcion de la exposicion a los agentes causales. : : - - o :
Su tratamiento es sintomatico, durante 1 semana, que es lo que suele durar el episodio. Se utilizaran descongestionantes durante

aproximadamente 1 semana (no abusar de los vasoconstrictores por el riesgo de rinitis medi- camentosa), antiinflamatorios, analgésicos,

La clinica tipica consiste en estornudos en salvas, obstruccion nasal, rino- rrea acuosa y prurito : :
antitérmicos...

nasal y/o ocular.

El tratamiento es el mismo que el de cualquier proceso alérgico: evitar la exposicion al alérgeno, Rinitis crénica hipertréfica Rinitis crénica no alérgica con eosinofilia (NARES) o
antihistaminicos, corticoides intranasales... intrinseca
La repeticion sucesiva de episodios de rinitis aguda genera fendmenos
Rinitis por farmacos inflamatorios cronicos. Estos cambios son los responsables de la Es una rinitis cronica (obstruccion nasal, hiposmia e hidrorrea,
obstruc- cion nasal, de la disminucion de olfato y de la rinorrea que sin prurito nasal y sin estornudos), perenne, con abundantes
Pueden cursar tanto con obstruccion como con sequedad. Ciertos medicamentos de uso presentan estos pacientes. Dado el crecimiento excesivo del cornete eosinofilos en el exudado nasal que, sin embargo, no es de
habitual, como la aspirina, los anticonceptivos orales, los vasoconstrictores y los B- inferior, si la clinica no mejora con medidas conservadoras hay que etiologia alérgica. Se asocia a poliposis nasosinusal y asma.
bloqueantes, son algunos de sus ejemplos. recurrir a la cirugia de los cornetes inferiores (reducciéon volumétrica Su tratamiento se basa en el uso de corticoides topicos.

mediante radiofrecuencia o ultrasonidos, turbinoplastia).
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Enfermedades sistémicas que se asocian a rinitis

|. Enfermedades granulomatosas

®  Poliangeitis granulomatosa (antes granulomatosis de Wege- ner). Aunque a menudo el diagnéstico se establece cuando pre- sentan clinica pulmonar o renal, la manifestacion inicial mas frecuente suele ser la
nasosinusal (presencia de granulomas, per- foracion septal).

Granuloma o lesion destructiva de la linea media facial. Se rela- ciona con los linfomas de células natural killer (NK). El tratamiento de eleccion es la quimiorradioterapia.
Rinoescleroma. Producido por Klebsiella rhinoscleromatis, puede afectar también a la laringe. Es endémico de Centroamérica, Africatropical y la India. Hay presencia histolégica de células de Mikulicz (macrofagos
que han fagocitado al bacilo). El tratamiento se realiza con ciprofloxacino; la cirugia se reserva para las complicaciones y la fibrosis de las fosas nasales.

®  Sarcoidosis. Granulomas epitelioides no caseificantes que engrosan la mucosa nasal produciendo insuficiencia respiratoria nasal. Suele asociar clinica pulmonar. El tratamiento se lleva a cabo con corticoi- des e
inmunosupresores (metotrexato, azatioprina).






Hiperplasia de tejido linfoepitelial faringeo

Hipertrofia de amigdalas faringeas (adenoides o vegetaciones) Constituye una Hipertrofia de amigdalas palatinas (anginas)
enfermedad propia de la edad infantil, ya que el tejido linfoide del cavum tiende a
involucionar. La clinica se deriva de la obstruccion de la via respiratoria superior y de
la diseminacion pidgena a regiones adyacentes.

Al igual que la hipertrofia de amigdalas faringeas, es un proceso propio de la infancia. El diagnéstico es clinico y se basa en la presencia de sintomas
obstructivos (ronquidos y sindrome de apneahipopnea del suefio [SAHS]) e inflamatorios (amigdalitis de repeticion o amigdalitis cronica) y en la
exploracion fisica.

El diagnostico es clinico, aunque suele complementarse con una radiografia lateral de

cavum y con una fibroendoscopia flexible pediatrica (se objetiva el tejido adenoideo

obliterando las coanas). El tratamiento es quirtirgico en caso de sintomas floridos.

Sintomas obstructivos Sintomas inflamatorios

Obstruccién nasal (respiracion oral,
rinolalia cerrada e hiposmia)

Otitis media con efusion

(oclusion tubdrica)

Ronquidos o sindrome

de apnea-hipopnea del suefio

Rinosinusitis cronica

Otitis media aguda de repeticion
Infecciones traqueobronquiales
{bronquitis o bronquiolitis)

Obstruccion orofaringea que dificulte la deglucion
Sospecha o confirmacion de neoplasia
Hemorragia incontrolable de vasos amigdalinos

o cmeee

Insuficiencia respiratoria nasal moderada Amigdalitis pultdcea aguda de repeticion o amigdalitis cronica resistente a antibloterapia
Rinosinusitis cronica refractaria Cambios en cualidad de la voz (voz gangosa)
Otitis media aguda de repeticion Halitosis refractaria
Otitis media con efusion > 1 episodio a;!:o absceso periamigdalino
"0 P m p omolith

Sindrome de apnea-hipopnea del suefio en ORL.

se define por la presencia de cinco o mas eventos respiratorios (apneas, hipopneas o despertares relacionados con
el esfuerzo respiratorio) asociados a somnolencia excesiva diurna (escala Epworth.

El tratamiento del SAHS debe realizarse de manera escalonada:

® Medidas higienicodietéticas. Pérdida de peso y ejercicio fisico, modificaciones de la
posicion durante el suefio, evitar el consumo de

alcohol y de farmacos inhibidores del SNC (benzodiacepinas).

® Terapia de presion positiva de la via aérea. Se realiza mediante presion positiva
mantenida con CPAP. Es el tratamiento principal.

Dispositivo de avance mandibular.

Cirugia de la via aérea superior. Normalmente se realiza en pacien-tes con intolerancia
o refractariedad al tratamiento con CPAP.

El aire
no pa

Colapso de via
aérea superior

La actividad muscular que
mantiene la via aérea superior
(VAS) abierta no puede
contrarrestar las fuerzas que
tienden a cerrarla (anatomia)

Cola
Cerrar totglso

e Microdespertar

La VAS colapsa y se produce
el episodio respiratorio de
apnea o hiponea.

coe zZ
oy e
Un microdespertar reactiva la

musculatura y se logra la
reapertura de la via aérea.

Cambios fisiolégicos
y biolégicos

Los episodios de
generan hipoxia,
fragmentado, inflamacién, etc.
que pueden dar lugar a un
enfermedad secundaria.
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Es la infeccion de la amigdala faringea. Afecta fundamentalmente a nifios
menores de 6 afios, ya que tiende a involucionar. Se desencadena por infeccion
viral (rinovirus y adenovirus) o bacteriana (S. pneumoniae y H. influenzae).

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes son insuficiencia respiratoria
nasal, rinorrea, fiebre y sintomas de vecindad (otitis media aguda, rinosinusitis
o laringitis de repeticion). El tratamiento médico es anti biético y la cirugia se
reserva para casos muy recurrentes.
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Tabla 5.4. Infecciones corvicales profundas (abscesos cervicales)

Amigdalitis Bacteriana.

El microorganismo aislado mas frecuentemente es el
estreptococo B-he- molitico del grupo A. La clinica consiste
en fiebre alta, mal estado general y disfagia con odinofagia
importante, asociada a otalgia refleja

El tratamiento de eleccion son los antibidticos B-lactamicos
(penicilina, amoxicilina o amoxicilina-acido clavulanico)
acompainiados de medidas generales como analgésicos, anti-
térmicos y abundante hidratacion.
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Mononucleosis infecciosa o enfermedad del beso

producida por el virus de Epstein-Barr (VEB), aunque existen sindromes mononuclessicos
causados por otros virus (CMV, VIH) o bacterias

El tratamiento es sintomatico (reposo, antitér- micos, analgésicos e hidratacion). EI empleo
de antibidticos puede provocar un rash cutaneo, que tipicamente aparece con ampicilina,
pero que puede darse con cualquier B-lactamico.

Anaerodios asociados a espiroquetas

Odnofagia unilateral leve con buen estado general
Ulcera en polo superior de amigdalas y enclas

con pseudomembranas, Boca séptica

Tratamiento: penicilina

Carynebactenum diphtheriae

Odnofagia, disfonia, tos y fiebre. Potenciaimente mortal rtal
Falsas membranas grisdceas adheridas que sangran

al desprenderlas

Tratamiento: penicilina

Estreptococo p-hemolitico del grupo A
Odnofagia, exantoma

Amigdalas rojas, lengua aframbuesada y enantema
Tratamiento: penicilina

VHS4

En ninos y jovenes, odinofagla y flebre elevada
Vesiculas en toda la cavidad oral y amigdalas
Tratamiento: sintomatico

Coxsackie A

Nifios con odinofagia y fiebre

Vesiculas en paladar blando y péares amigdalinos
Tratamiento: sintomdtico




Paralisis de cuerda vocal.

Se produce por una disminucion de la luz a nivel del
Es la segunda en frecuencia (10%). Puede ser unilateral, por problemas cricc?ides. Es la patologia .congénita mas habitual que
cardiacos (cardiopatias congénitas) o mediastinicos, y traumatismos precisa traqueotomia en nifios menores de 1 afio.
durante el parto; produce disfonia.

LARINGOMALACIA

Laringomalacia. Es la patologia mas FRECUENTE (75%) . Es la flacidez del esqueleto
cartilaginoso de la laringe en la supraglotis, fundamentalmente de la epiglotis.

Se manifiesta por un estridor, inspiratorio agudo que aumenta con el llanto y en dectbito supino,

que va disminuyendo progresivamente, y desaparece antes del ano de vida.

[ ARINGOMALA

vocal cords attempting
closed position

UNA ANOMALIA CONGENITA

NORMAL

Atresia laringea.

Membranas y atresias laringeas, hemangiomas subgloticos,
quistes y laringoceles congénitos

Apofisis
muscular

j

Traquea AFECTADA

estructuras de la
laringe INMADURAS

~ M. tiroaritenoideo
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