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Resumen y Abstract IX

Resumen

Movimiento hiolaringeo en neonatos a término: anatomia e imagenes diagnosticas

Introduccion: El movimiento hiolaringeo en los neonatos, inicia en la etapa in Utero y se ajusta
a partir del desarrollo y la ejecucion del mismo. El ascenso hiolaringeo permite la
supervivencia del neonato, e historicamente ha sido descrito en adultos. La representacion y
las especificaciones embrioldgicas, anatomicas y su visualizacion a través de imagenes
diagnosticas favorecera la comprension de los aspectos clinicos en la poblacién neonatal.
Material y Métodos: Revision narrativa, con parametros de busqueda fundamentados en los
términos MeSH y las bases de datos, Scopus, Science Direct, Wiley, Taylor & Francis, Dynamed
EBSCO, Cochrane, Medline complete - PUBMED, Ovid - Medline, UpToDate, Access Medicine,
Academic Search Complete, Embase, Freemedical journals, y google scholar de 116 articulos
evidencia.

Resultados: Los conceptos generales de la Embriologia, Anatomia, Fisiologia e Imagenes
Diagnosticas que involucran el Movimiento Hiolaringeo en neonatos. Se enfatiza en la
Ecografia, la Resonancia Magnética Nuclear, la Videofluoroscopia de la Deglucion y la
Tomografia Computarizada del Movimiento Hiolaringeo.

Conclusiones y Recomendaciones: Los mecanismos de desarrollo criticos para la alimentacion
y la deglucion se establecen durante el desarrollo embrionario y fetal, preparando al recién
nacido para los comportamientos de succion:deglucion:respiracion. Especificar en la
poblacion neonatal tipo de radiacion, colocacion de transductores, entre otros.

Palabras clave: Movimiento Hiolaringeo, Recién Nacido, Anatomia, Diagndstico por Imagenes.
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Abstract

Hyolaryngeal Movement in Term Neonates: Anatomy and Diagnostic Imaging

Introduction: The hyolaryngeal movement in neonates begins in the in utero stage and adjusts
from its development and execution. Hyolaryngeal ascent allows the survival of the neonate,
and historically it has been described in adults. The representation and the embryological,
anatomical specifications and their visualization through diagnostic images will favor the
understanding of the clinical aspects in the neonatal population.

Material and Methods: Narrative review, with search parameters based on the MeSH terms
and the databases, Scopus, Science Direct, Wiley, Taylor & Francis, Dynamed EBSCO,
Cochrane, Medline complete - PUBMED, Ovid - Medline, UpToDate, Access Medicine,
Academic Search Complete, Embase, Freemedical journals, and google scholar of 116 articles
evidence.

Results: General concepts of Embryology, Anatomy, Physiology and Diagnostic Imaging
involving Hyolaryngeal Movement in neonates. Emphasis is placed on Ultrasound, Nuclear
Magnetic Resonance, Swallowing Videofluoroscopy and Computed Tomography of
Hyolaryngeal Movement.

Conclusions and Recommendations: Critical developmental mechanisms for feeding and
swallowing are established during embryonic and fetal development, preparing the newborn
for suck:swallow:breath behaviors. Specify in the neonatal population type of radiation,
placement of transducers, among others.

Keywords: Hyolaryngeal Movement, Newborn, Anatomy, Diagnostic Imaging.
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Introduccion

El proceso de deglucion es una cadena compleja y coordinada de eventos -entre ellos el
movimiento hiolaringeo- que ocurren rapidamente y que requieren una interaccion
coordinada entre los musculos de la lengua, la masticacion y la faringe, y el esfinter esofagico
superior -EES-, controlado por el Sistema Nervioso Central -SNC-. El momento preciso de
estos microeventos secuenciales esta controlado principalmente por areas especificas del SNC
y varios nervios craneales. Los primeros eventos de deglucién en humanos se han observado
en el Utero entre la 10™ y las 16 semanas de gestacion y con el tiempo, el proceso madura y
evoluciona hasta convertirse en una deglucion eficaz a las 34 semanas de edad gestacional.
Durante la fase faringea de la deglucion, la coordinacion precisa de la contraccion del musculo
faringeo vy la relajacion del EES permite la migracion aboral del bolo hacia el eséfago (93), y la
cadena compleja que permite la deglucion faringea es el -movimiento hiolaringeo-.

El movimiento hiolaringeo en los neonatos, al igual que en los adultos inicia en la etapa in
Uteroy se ajusta a partir del desarrolloy la ejecucion del mismo. El ascenso hiolaringeo permite
la supervivencia del neonato, y aunque histéricamente ha sido descrito en adultos; la
representacion y las especificaciones embriologicas, anatdomicas y su visualizacion a través de
imagenes diagndsticas favorecera la comprension de los aspectos clinicos en la poblacion
neonatal.
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Planteamiento del Problema

El complejo hiolaringeo esta conformado por estructuras anatémicas que permiten mantener
la respiracion, proteger las vias respiratorias inferiores, producir llanto -fonacion- y establecer
la deglucién. Con lo cual, evaluar la anatomia del complejo hiolaringeo en neonatos a través
de las imagenes diagnésticas como la ecografia, la resonancia magnética nuclear, la
videofluoroscopia de la deglucion y la tomografia computarizada, permite caracterizar las
estructuras del movimiento hiolaringeo en la poblacién neonatal.



Introduccion 3

Justificacion

La presente revision narrativa se realiza para describir las estructuras anatémicas del complejo
hiolaringeo en los neonatos a través de imagenes diagnodsticas como la ecografia, la
resonancia magnética nuclear, la videofluoroscopia de la deglucién y la tomografia
computarizada. Especificar a la luz de la evidencia los parametros de normalidad de la
movilidad, y las consideraciones especificas anatémicas y de imagenes diagnosticas del
movimiento hiolaringeo, son un aporte a la evaluacion de los recién nacidos y permiten
caracterizar la normalidad del proceso.
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Pregunta de Investigacion

:Como es el movimiento hiolaringeo en neonatos a término?
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Objetivos

Objetivo General

Caracterizar el movimiento hiolaringeo en neonatos a término a través de la anatomia y las
imagenes diagndsticas.

Objetivos Especificos

Describir la embriologia del movimiento hiolaringeo en neonatos a termino a través de la
revision bibliografica.

Describir la anatomia del movimiento hiolaringeo en neonatos a término.
Describir a traves de imagenes diagnosticas el movimiento hiolaringeo en neonatos a término.

Describir la anatomia del movimiento hiolaringeo en neonatos a término en la evaluacion
ecografica.

Describir la anatomia del movimiento hiolaringeo en neonatos a término en la resonancia
magnética nuclear.

Describir la anatomia del movimiento hiolaringeo en neonatos a término en la
videofluoroscopia de la deglucién.

Describir la anatomia del movimiento hiolaringeo en neonatos a término en la tomografia
computarizada.

Resumir el estado actual de la evidencia relacionada a la anatomia y las imagenes diagndsticas
del movimiento hiolaringeo en neonatos a término.
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Metodologia

Diseno

Revisidon narrativa.

Poblacion

Recién nacidos a término entre 37,0 a 41,0 semanas de edad gestacional hasta los 30 dias de
edad postnatal.

Parametros Busqueda

Bases de datos (ver anexo B):

Scopus, Science Direct, Wiley, Taylor & Francis, Dynamed EBSCO, Cochrane, Medline complete
- PUBMED, Ovid - Medline, UpToDate, Access Medicine, Academic Search Complete, Embase,
Freemedical journals, y google scholar.

Parametros de busquedas con conectores boléanos AND, OR y NOT; términos MeSH
<% Larynx and newborn or Infant and anatomy,

< Hyoid Bone and newborn or Infant (not abnormalities not cleft palate not adult),
< Larynx and Hyoid Bone and Newborn or Infant,

< Anatomy and Neck and Newborn or Infant,

<% Cricoid and Newborn or Infant,

<4 Soft palate and Newborn or Infant (Soft palate and Newborn or Infant not Palatal Cleft),
<% Embryology and Head and Neck,

<% Hyolaryngeal (Hyolaryngeal and ascent),

< Hyoid-larynx and approximation,

< Hyolaryngeal and Excursion or Approximation or Ascent or Elevation,
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Hyolaryngeal and Newborn or Infant and Excursion or Approximation or Ascent

Elevation,

Biomechanical Phenomena and Newborn or Infant and Cricoid,
Biomechanical Phenomena and Newborn or Infant and Hyoid Bone,
Biomechanical Phenomena and Newborn or Infant and Soft palate
Hyolaryngeal and Cricoid and Newborn or Infant,

Hyolaryngeal and Hyoid Bone and Newborn or Infant,

Hyolaryngeal and Soft palate and Newborn or Infant,

Newborn or Infant and Cricoid,

Newborn or Infant and Hyoid Bone,

Newborn or Infant and Epiglottis,

Newborn or Infant and Soft palate,

Infant or Newborn and definition,

Diagnostic Imaging,

Diagnostic Imaging and Neck and Newborn or Infant,

Ultrasonography and Newborn or Infant and Hyolaryngeal,
Tomography and Newborn or Infant and Hyolaryngeal,

Magnetic Resonance Imaging and Newborn or Infant and Hyolaryngeal,
X-Ray Computed and Newborn or Infant and Hyolaryngeal,
Fluoroscopy or videofluoroscopy and Newborn or Infant and Hyolaryngeal.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Parametros términos MeSH (ver Anexo A)
Intervalo de busqueda 2005 a 2023
Lengua Inglesa

Acceso abierto

Totalidad del articulo

Libros de texto anatomia y radiologia

Criterios de exclusion

Intervalo de busqueda menor al afio 2005
Movimiento hiolaringeo en Adultos

Patologia asociada a neonatos

Patologia asociada al movimiento hiolaringeo

or
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Procedimiento

< Establecer parametros de busqueda.
< Escoger bases de datos.

< Resumir articulos.

< Establecer narrativa de la monografia.

Consideraciones Etica

En el articulo TITULO 1. De las DISPOSICIONES GENERALES, presenta la clasificacion de las
investigaciones y en el articulo 4. La investigacion para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan: a. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y sicoldgicos en los
seres humanos. b. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica
médica y la estructura social. c. A la prevencion y control de los problemas de salud. Sin riesgo
por ser revision narrativa en la que no se requiere consentimiento informado, y se realizara la
correspondiente referenciacion de la evidencia consignada en el trabajo, segun el acuerdo
035 de 2003 del Consejo Académico de la Universidad Nacional. «Reglamento sobre
propiedad intelectual» y la Normatividad Nacional relacionada al respeto de los derechos de
autor. Esta disertacion representa un trabajo original, excepto donde he reconocido las ideas,
las palabras, o materiales de otros autores.



Capitulo 1: Marco Teorico

El' movimiento hiolaringeo ha sido estudiado histéricamente en adultos a través de
videofluoroscopia de la deglucion. Una serie de movimientos, horizontal y vertical del hueso
hioides, la elevacion laringea y la flexion del cartilago epiglético caracterizan el movimiento
hiolaringeo (1). Con el uso de sensores de resistencia, se ha intentado caracterizar en poblacién
adulta la excursion del hueso hioides, se ha descrito la excursion del cartilago tiroides como
una caracteristica clave del estudio de deglucion de enfoque no invasivo. Un estudio demostré
que la excursion del cartilago tiroides esta sincronizada con el movimiento del hueso hioides
durante la deglucion. En este estudio se ha descrito como, el hueso hioides se mueve hacia
arriba y hacia adelante rapidamente, permanece en el punto mas alto, y luego, vuelve a su
posicion inicial. Se demuestra, como el movimiento del hueso hioides y el movimiento del
cartilago tiroides son sincronizados y estratégicos durante la deglucion, ratificando la
denominacion de movimiento hiolaringeo o excursion hiolaringea (2).

Durante la deglucion, el movimiento estructural de la laringe, que se encuentra en la parte
superior de las vias respiratorias, facilita el cierre de las mismas de modo que el material
ingerido no pueda aspirarse en la via area inferior. Este movimiento de la laringe y el
movimiento asociado del hueso hioides se logra mediante la contraccion de los musculos
ubicados en el piso de la boca y entre la laringe y las estructuras esqueléticas superiores, a
saber, el cartilago tiroideo y el hueso hioides. La contraccion de estos mismos musculos
también coloca fuerzas de traccion en el esfinter esofagico superior, abriendo asi la puerta
entre la faringe y el esdfago para permitir que pase el bolo (3). La mecanica de deglucién, en
lo relacionado al movimiento hiolaringeo involucra entonces (4, 5):

elevacion del hueso hioides o excursion del hioides,
elevacion laringea,

aproximacion hiolaringea o cierre laringeo,
acortamiento faringeo,

retraccion de la base de la lengua,

contraccion faringea,

transito oral faringeo,

rotacion epiglotica,

apertura del esfinter esofagico superior,

elevacion del paladar blando o velo del paladar,

R G



10 Movimiento hiolaringeo en neonatos a término: anatomia e imagenes diagnosticas

<4 elevacion del pliegue aritenoepiglético.

Todos estos movimientos secuenciales estan relacionados con la deglucién, la pausa
respiratoria, y el momento y duracién de la relajacion del esfinter esofagico superior durante
la deglucién; son coordinados y oportunos, y permiten que pase el bolo a través del esfinter
cricofaringeo de forma suave y segura (2).

Los recién nacidos son clasificados entre otras, segun su peso al nacer y la edad gestacional,
ademas, de la relacién que se establece a partir del crecimiento intradtero. De acuerdo a la
edad gestacional, se considera que un recién nacido es prematuro o pretérmino cuando el
nacimiento tiene lugar antes de las 37 semanas completas de edad gestacional -menos de
259 dias-; a término cuando el nacimiento ocurre entre el comienzo del primer dia de la
semana 38 -259 dias completos- y el ultimo dia de la semana 42 -293 dias completos-, y
postérmino cuando el nacimiento sucede a partir del inicio del primer dia de la semana 43
(10). Los recién nacidos a término demuestran capacidades que han desarrollado y aprendido
durante su vida fetal, reconocen el olor y la voz de su madre; y estan listos para comenzar a
succionar la glandula mamaria durante la primera hora de vida extrauterina, fetal-neonatal y
neonatal. A partir de este momento, el desarrollo continda en la cercania fisica y emocional
con los cuidadores y en el entorno social mas amplio, de manera 6ptima mediante la
obtencién de leche humana directamente del pecho durante los primeros meses de vida (11)
ejecutado a través del movimiento hiolaringeo y multiples sistemas sensorio-motores (12).

La anatomia es el contexto o estructura en que ocurren los fenémenos o funciones vitales, es
el estudio de la estructura del cuerpo; los tres métodos principales para su estudio son la
anatomia regional, la anatomia por sistemas y la anatomia clinica o aplicada (13, 14). La
morfologia puede considerarse uno de los aspectos mas visibles de un fenotipo, lo que refleja
la compleja relacion entre la estructura y la funcion bioldgica en érganos y sistemas (15).

Tradicionalmente se divide en anatomia topografica -macroscopica o microscopica- que a su
vez puede dividirse en anatomia regional, anatomia de superficie, neuroanatomia, anatomia
endoscopica y de imagen; anatomia del desarrollo -embriogénesis y  posterior
organogénesis-; y la anatomia de estructura microscopica y submicroscopica -denominada
histologia- (13, 14, 15).

Los procedimientos radiolégicos permiten, entre otras la descripcion general completa de la
anatomia; el diagndstico por imagenes visualiza la estructura, composicion y funciones del
cuerpo vivo (16), las imagenes diagnosticas permiten decidir qué enfermedad tiene el paciente
y la diferencia entre lo que es normal en apariencia y lo que no lo es (17); permiten a través
de una variedad de maquinasy técnicas crear imagenes de las estructuras y actividades dentro
de su cuerpo (18).

Las ultimas modalidades de imagenes disponibles se basan en imagenes de alta resolucion
que ofrecen vistas en diferentes planos, las modalidades de imagenes disponibles son: el
ultrasonido, la mamografia, la tomografia computarizada, las imagenes por resonancia
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magnética -IRM-, la electroencefalografia, la electrocardiografia, la endoscopia, la elastografia,
la magnetoencefalografia, las imagenes tactiles, la termografia, la medicina nuclear funcional
- tomografia por emision de positrones -TEP- (78); estas modalidades de imagenes a menudo
se clasifican segun el método en el que se generan las iméagenes: ultrasonido o radiacién como
los rayos X y las imagenes por resonancia magnética -IRM- (19). Las imagenes de ultrasonido
se crean utilizando ondas de sonido y pueden recopilar imagenes en tiempo real tanto de la
anatomia como de la funcion. Las imagenes generadas por radiacion incluyen maquinas de
rayos X que se componen de una sola fuente de rayos X que produce imagenes
bidimensionales. Las unidades de fluoroscopia -brazos en C- ofrecen imagenes en
movimiento en tiempo real generadas por la exposicion a rayos X. Los escaneres de
tomografia computarizada -TC- presentan una mayor claridad de imagen con el uso de
multiples fuentes y detectores de rayos X. La resonancia magnética crea imagenes
relacionadas con la exposicion de atomos de hidrégeno a campos magnéticos y ondas de
radio. Las imagenes por resonancia magnética son muy Utiles, ya que representan la fisiologia
y la anatomia porque los atomos de hidrogeno de los tejidos corporales estan asociados con
la quimica del cuerpo y no solo con las estructuras anatémicas (19).
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El desarrollo humano comienza con un ovocito fertilizado que se divide y diferencia a través
de las etapas de preimplantacion, embrionaria y fetal (21), y la disposicion de los érganos en
el cuerpo, es establecida durante el desarrollo embrionario (22). Es habitual dividir el desarrollo
humano en el periodo prenatal y el periodo posnatal; el periodo prenatal se relaciona con lo
que sucede antes del nacimiento y el periodo posnatal lo que sucede después del nacimiento
(14, 23). En la etapa prenatal se establece la organizacion general del cuerpo como
consecuencia de la diferenciacion de los tejidos y los rudimentos de los érganos (14). El
periodo embrionario ha sido definido como 8 semanas después de la fertilizacién, o 56 dias.
Y la estadificacion del desarrollo y crecimiento fetal del periodo fetal se basa en una estimacion
de la duracion de la gestacion hasta el término completo promedio de 280 dias o 40 semanas
de gestacion. El periodo fetal ocupa el resto de la vida intrauterina; se acentda el crecimiento,
la diferenciacion de los procesos contindan hasta y mas alla del nacimiento (14, 23).

El crecimiento embriofetal resulta de una division y un crecimiento celular sin interferencias y
da como producto final un recién nacido de término en el cual se ha expresado totalmente su
potencial genético (14), el crecimiento fetal es una interaccion compleja del metabolismo
materno -disponibilidad de sustratos-, funciones e inflamacion de la placenta; y la
adaptabilidad fetal a ambos. Hay tres fases de crecimiento celular in Utero, la hiperplasia -o
replicacion celular- que es el crecimiento fetal normal hasta la 20" semana de gestacién; una
segunda de hiperplasia e hipertrofia -o incremento del nimero y del volumen celular-, que es
el crecimiento fetal de la semana 20 a la 28" de gestacion; y por Ultimo una de hipertrofia
hacia la 28" semana con la acumulacion rapida de grasa, musculo y tejido conectivo. El 90%
del aumento de peso fetal ocurre en la Ultima mitad de la gestacion. El crecimiento fetal se
acelera de aproximadamente 5 gramos por dia a las 14 a 19 semanas de gestacion, a 10 gramos
por dia a las 20 a 29"® semanas de gestacion, alcanzando un maximo de 25 a 35 gramos por
dia alas 30 a 36" semanas de gestacion y luego la tasa de crecimiento disminuye a 15 gramos
por dia (14, 23, 24, 25, 26, 27).

En el contexto mas amplio es importante circunscribir la embriologia de la cara y el cuello que
va a permitir centralizar la embriologia que establece el movimiento hiolaringeo

La region craneal de los vertebrados mas primitivos constaba de dos elementos principales:
el condrocraneo, asociado con el cerebro y los principales 6rganos de los sentidos -0jo, nariz
y oido-; y el viscerocraneo, una serie de arcos branquiales -faringeos- asociados con la region
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oral y la faringe. El desarrollo craneofacial esta intimamente relacionado con la biologia de las
células de la cresta neural -NCC-. La cresta neural -NC- es una poblacion celular altamente
migratoria con la capacidad de adquirir un amplio espectro de destinos celulares. La cara y
numerosos huesos dérmicos -formacion intramembranosa- del craneo -dermatocraneo-. En
las etapas iniciales de la evolucion de la cara, los arcos branquiales mas anteriores se
transformaron para constituir la mandibula y el maxilar; el martillo y el yunque. Se aumenta la
complejidad del prosencéfalo -telencéfalo y diencéfalo-. La regidn rostral -mas anterior- de la
cabeza muestra caracteristicas diferentes a las de la region faringea, a nivel estructural y
molecular:
< La region faringea y el rombencéfalo se encuentran muy segmentados, mientras que la
segmentacion es menos marcada en el prosencéfalo y en la region rostral de la cabeza.
< La segmentacion estructural de la region faringea se asocia con complejos patrones
segmentarios de expresion genética.
< La formacion del prosencéfalo y de las estructuras asociadas de la regién rostral de la
cabeza depende de la accion de genes especificos -Emx1, Emx2, Otx1y Otx2- y de sefiales
inductivas del mesodermo precordal o del endodermo visceral anterior.
< Gran parte del tejido conjuntivo y del esqueleto de la region rostral de la cabeza deriva de
la cresta neural. El extremo anterior de la notocorda, que finaliza en la hip&fisis, constituye
el limite entre el condrocraneo de origen mesodérmico y el mas rostral, derivado de la
cresta neural. Las células de la cresta neural contribuyen a la formacion de la parte ventral
de la region faringea.

El desarrollo de la cabeza y del cuello comienza en las etapas iniciales de la vida embrionaria
y continla hasta el cese del crecimiento posnatal, al final de la adolescencia. La cefalizacion
se inicia con la rapida expansion del extremo rostral de la placa neural. El futuro cerebro es el
componente predominante de la region craneofacial. Por debajo del cerebro, la cara, que no
toma su forma hasta etapas mas avanzadas de la embriogénesis, esta representada por el
estomodeo o boca primitiva. El estomodeo del embrién en etapas iniciales se encuentra
separado del intestino primitivo por la membrana orofaringea, que desaparece al final del
primer mes de vida embrionaria.

Alrededor del estomodeo se encuentran varias prominencias que constituyen el tejido a partir
del que se desarrollara la cara. El ectodermo de la membrana orofaringea se caracteriza por
expresar el factor de transcripcion Pitx-2 y a partir de él se desarrolla la bolsa de Rathke.

Muchos tipos diferentes de tejido, incluidos epitelios, musculos y nervios, dan origen a los
organos faringeos, a saber, el timo, las paratiroides, la tiroides y los cuerpos de los Ultimos
arcos branquiales. Los arcos faringeos son quizas las estructuras faringeas mas evidentes
porque son visibles desde el exterior del embrion. Los arcos son estructuras transitorias que
se asemejan a una serie de protuberancias pareadas bilaterales en la region de la cara y el
cuello, separadas por surcos o hendiduras faringeas. El 1 arco, tiene dos prominencias: la
prominencia superior -maxilar- forma el maxilar, el hueso cigomatico y la parte escamosa del
hueso temporal; la prominencia inferior -mandibular- forma la mandibula. EI 2 arco, forma
la mayor parte del hueso hioides, mientras que los arcos 3", 4y 6%, forman varias estructuras
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del cuello, incluido el cartilago de la laringe. Cada arco faringeo esta compuesto por células
de las tres capas germinales: una capa ectodérmica externa, una capa endodérmica interna y
un nucleo mesenquimatoso central. En los vertebrados, el nucleo esta compuesto por
mesodermo y células de la cresta neural. Los arcos faringeos también tienen componentes de
vasos sanguineos, nervios, musculos y cartilagos. Cada arco tiene su propio suministro de
sangre, los arcos adrticos; las arterias del arco que experimentan una extensa remodelacion
durante el desarrollo. Cada arco también tiene un nervio asociado: el 1" arco tiene la division
mandibular y maxilar del nervio trigémino -V par craneal-; el 2% arco contiene el nervio facial
-VII par craneal-; el 3* arco tiene el nervio glosofaringeo -IX par craneal-; y el 4 arco esta
inervado por el nervio vago -X par craneal-. En el interior del embridn en desarrollo hay otra
serie de estructuras segmentadas llamadas bolsas faringeas. Se trata de bolsas endodérmicas
emparejadas transitorias que se forman en las superficies laterales de la faringe y se
encuentran entre los arcos faringeos exteriores. Al igual que los arcos, surgen secuencialmente
durante el desarrollo y estan numerados de modo que la primera bolsa sea la mas anterior, la
mas cercana a la cabeza. Hay cuatro pares de bolsas faringeas. El endodermo faringeo dara
origen a la tiroides, los cuerpos ultimos de los arcos branquiales, el timo y las paratiroides,
conocidos colectivamente como los érganos faringeos. Las células de la cresta neural -NCC-
son una poblacién celular multipotente transitoria. En la cabeza, la migracion del -NCC-
comienza antes del cierre del tubo neural. Las células se originan a partir de segmentos del
cerebro posterior llamados rombomeros y se mueven a lo largo de caminos predeterminados
para poblar los arcos faringeos (24, 28, 29, 30, 47), en la figura 2-1 se visualiza la embriologia
de la cabeza y el cuello (111).

Figura 2-1. Embriologia de la cabeza y el cuello.
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Embrion humano en estadio Carnegie 13, de 4 semanas y media de edad embrionaria. Se visualiza los
arcos faringeos separados por las hendiduras faringeas, el ler arco faringeo que divide el proceso
maxilar y mandibular. Tomada de Moore, KL., et al. 2020

La region faringea se encuentra asociada con complejos patrones segmentarios de expresion
genética y las células de la cresta neural que contribuyen de manera importante a la formacion
de la parte ventral de la region faringea (24, 28). Las células progenitoras de los musculos del
cuello se encuentran en la zona de transicion entre el somita y el mesodermo paraxial craneal.
Los arcos branquiales estan formados por ectodermo superficial, endodermo, células
mesodérmicas miogénicas y células de la cresta neural. El mesodermo del 1* arco branquial
contribuye a la formacion de los muisculos de la masticacion; el mesodermo del 2% arco
branquial da origen a los musculos de la expresion facial; y se cree que las células progenitoras
del musculo esquelético en los arcos branquiales méas caudales -3", 4 y 6%- contribuyen a
los musculos del cuello, el trapecio y el esternocleidomastoideo (29). El aparato faringeo que
aloja las estructuras que permiten el movimiento hiolaringeo, se compone de muchos tipos
diferentes de tejido, incluidos epitelios, musculos y nervios, y da origen a los érganos
faringeos, a saber, el timo, las paratiroides, la tiroides y los cuerpos de los ultimos arcos
branquiales, como se habia mencionado anteriormente. Los factores de transcripcion Hox



https://www.google.com.co/search?hl=es&tbo=p&tbm=bks&q=inauthor:%22Keith+L.+Moore%22

Capitulo 2 Embriologia de Movimiento Hiolaringeo 17

controlan el patrén segmentario y especifican la identidad posicional durante el desarrollo
embrionario. Los genes Hox se expresan en varios tipos de células en la region faringea,
incluido el epitelio endodérmico y las células de la cresta neural, lo que hace que su papel en
la organogénesis faringea sea extremadamente complejo (30).

La figura 2-2, permite un analisis detallado de la anatomia fetal, de un feto de 7 semanas de
edad gestacional (111, 116).

Figura 2-2. Composicién embriologia craneo facial.
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Arriba: esquema de la regién craneofacial de un embrién humano de aproxmadamente 32 dias -
estadio 14 de Carnegie-, se puede observar los procesos maxilar y mandibular del 1¢" arco branquial; el
estomodeo grande localizado entre los procesos maxilares y los procesos mandibulares fusionados.
Moore, KL, et al. 2020.

Abajo: Micrografia Electrénica de Barrido de embridon de aproximadamente 7 semanas -estadio 16 a 18
de Carnegie-, se puede observar prominencia frontonasal, prominencia lateral nasal, prominencia
medial nasal, 1" arco faringeo y la prominencia maxilar faringea. Hill, 2023.

-
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A continuacioén, se especifica la embriologia que se relaciona con el movimiento hiolaringeo,
en la que se relaciona: el hueso hioides, el velo del paladar, la epiglotis, la laringe, el cartilago
cricoides y el esfinter cricofaringeo.

La figura 2-3, permite un analisis detallado de la anatomia fetal, de un feto de 16 semanas de
edad gestacional. Se puede observar la cavidad oral, faringea y laringea; ademas del hueso

hioides y el cartilago cricoides, entre otras estructuras del movimiento hiolaringeo.

Figura 2-3. Embriologia del feto en plano sagital.

-
-
-
-
L

-.OOO'.“
.
s

.
-
»
’
L4
r
L4
L
v
)

Visualizacion de tejidos blandos por tincion con solucion de Lugol, en vista media sagital de un feto de
16 semanas, a través de microtomografia o microtomografia computarizada -micro-CT-. (A) Sin tincion
Lugol. (B) Con tincién Lugol al 3,75 %. Tomado de Dawood VY, et al. Imaging fetal anatomy, 2022.

2.1 Hueso Hioides


https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/staining-technique

Capitulo 2 Embriologia de Movimiento Hiolaringeo 19

El cuerpo del hueso hioides se desarrolla a partir de un Unico centro de crecimiento, sin
contribuciones manifiestas de los cartilagos del segundo y tercer arco faringeo (22). El cuerpo
del hioides se origina a partir de la eminencia hipobranquial a través de la condensacion de
la linea media. Ya sea que esté separada o fusionada, la condensacion mesenquimatosa no
siempre puede conectarse con los origenes independientes de las células compuestas (46), el
segundo arco faringeo forma el cuerno menor o -cornu minus, epihyal, hypo-hyal o apohyal-
que se origina en el extremo caudal del cartilago de Reichert, ademas de la parte superior del
cuerpo del hioides; mientras que el cuerno mayor - cornu majus -, la parte inferior del cuerpo
y el cuerno superior del cartilago tiroides derivan del cartilago del tercer arco faringeo (31, 46).
El desarrollo embrionario del hioides sigue siendo controvertido, la osificacion de los cuernos
mayores ocurre hacia el final del periodo gestacional normal del feto; seguido por la
osificacion del cuerpo del hioides poco después del nacimiento; y la osificacion de los cuernos
menores ocurre durante el primer o segundo afio después del nacimiento (31, 46). El hueso
hioides tiende a separarse de la lengua como resultado de una migracion hacia abajo y hacia
atras de la cara y la mandibula inferior. En el desarrollo del esplacnocraneo o
splanchnocranium, que incluye la mandibula, el paladar, el esfenoides, el maxilar y el etmoides;
el hueso hioides favorece el marco para la faringe (32). El hueso hioides es una parte del
esqueleto visceral que surge de las células de la cresta neural cefalica que expresan y no
expresan Hox. Los patrones de expresion del gen Hox colineal subyacen a las morfologias
especificas del segundo o tercer arco. La condensacion mesenquimatosa de la linea media se
origina a partir de células mesenquimatosas derivadas de la cresta neural en la eminencia o
copula hipobranquial. Ademas, la parte posterior del hueso hioides puede ser construida por
cualquier region de las células de la cresta neural, estén o no bajo el control regulador de los
genes Hox sin restriccion segmentaria. El cuerno menor y el cuerpo hioides se originan a partir
de la cresta neural derivada del rombdmero. Sin embargo, su regulacion de la diferenciacion
parece ser diferente entre el asta menor y el cuerpo hioides porque el inicio y el curso del
desarrollo de estas dos estructuras difieren etapa por etapa (46). Las variaciones anatémicas
del complejo laringeo - hioides ocurren hasta en un 25% de la poblacién general (22). El
desarrollo embrionario del complejo hiolaringeo se describe en la figura 2-4 (50).

Figura 2-4. Desarrollo embrionario del complejo hioides-laringe.
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(A) Vista lateral de las seis etapas reconstruidas del desarrollo embrionario: estadio 18 (44-48 dias),
estadio 19 (48-51dias), estadio 20 (51-53 dias), estadio 21 (53-54 dias), estadio 22 (54-58 dias) y estadio
23 (56 a 60 dias).

(B) Vista ventral detallada del complejo hioides-laringe en desarrollo, el esbozo del cuerpo del hioides
en el estadio 18 (44 a 48 dias), los cuernos mayores (cartilagos del tercer arco faringeo) y los cartilagos
tiroideos se desarrollan en el estadio 19 (48 a 51 dias), y el cartilago cricoides surge por primera vez en
el estadio 20 (51-53 dias). Los anillos traqueales tardan aproximadamente 55 dias en desarrollarse.

Los colores representan: primer cartilago; azul segundo cartilago; tercer cartilago; lila
cuerpo del hioides; rojo cartilago tiroides; verde cartilago cricoides y azul celeste anillos traqueales.

Ca caudal; Cr craneal; D dorsales; L izquierdo; R derecho; V ventral.

Tomado de De Bakker BS, et al. The development of the human hyoid-larynx complex revisited. 2018.

2.2 Velo del Paladar o Paladar Blando

El desarrollo del paladar blando o velo del paladar ocurre en el contexto de la palatogénesis,
que incluye la formacién del paladar primario y secundario. El paladar primario es una
pequefia porcion del paladar 6seo en el adulto -anterior al agujero incisivo- y se forma a
través de la expansion posterior de la prominencia frontonasal. Los musculos del paladar
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blando emergen secuencialmente durante la 6 a la 9™ semana de gestacién, con el tensor
del velo del paladar apareciendo primero y el elevador del velo del paladar al final. Hacia la
semana 16 o 17™ de edad gestacional se completa el desarrollo de los musculos del paladar
blando, las regiones del tensor del velo del paladar y del elevador del velo del paladar se
fusionan en la semana 16.5 de edad gestacional, mientras que otros musculos del paladar
blando continian desarrollandose hasta la etapa de recién nacido. Las células
mesenquimatosas derivadas de la cresta neural craneales -CNC- en el paladar blando dirigen
la migracion de los progenitores miogénicos derivados del mesodermo hacia el paladar
blando en una direccion lateral a medial luego de la fusion del paladar y regulan la miogénesis
en el paladar blando a traves del tejido en interacciones tisulares (33, 47). Los principales
contribuyentes celulares tanto del paladar primario como del secundario -en este ultimo, se
encuentra el velo del paladar- son el mesénquima derivado del cresta neural -CN- y el epitelio
del ectodermo. Diversos fendmenos celulares ocurren durante el establecimiento del paladar:
alta tasa de proliferacion celular, produccion de matriz extracelular, transformacion del epitelio
a mesénquima y apoptosis. Cada uno de estos esta altamente regulado e impulsado por varias
vias de sefializacion (47). La fusion del paladar secundario es mucho mas lenta que la del
paladar primario; el paladar secundario se desarrolla desde la semana 7™ hasta la 129 semana
de gestacion y el paladar blando se cierra en la 10™ semana de gestacion (48). En la figura 2-
5 se puede visualizar el velo del paladar fetal (116).

Figura 2-5. Velo del paladar fetal.
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Periodo fetal temprano -129° semana de gestacion / aproximadamente 92 mm de tamafio-.

La cabeza con osificacion -endocondral e intramembranosa- en regiones separadas del craneo. Doble
tincion para mostrar el cartilago -azul-y el hueso recién formado -rojo-.

(a) Vista lateral, se observa la distribucion del hueso nuevo en las placas de la boveda craneal, el hueso
temporal, la 6rbita, las regiones del maxilar superior y de la mandibula. Las regiones dseas en la regién
de la mandibula, muestra espacios donde se esta formando el diente. (b) Diagrama de cabeza vista
medial muestra las caracteristicas del desarrollo musculoesquelético y neurolégico de la cabeza. Se
visualiza el cartilago nasal extenso, los cornetes nasales, la hipdfisis, el paladar secundario, la
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nasofaringe, la cavidad oral, la lengua, la mandibula, el hioides, la orofaringe y la epiglotis. Tomado de
Hill, M.A. (2023)

2.3 Cartilago Epigldtico o Epiglotis

Una epiglotis primitiva aparece en la etapa 15 de Carnegie o 33 dias de vida intrauterina. La
eminencia hipobranquial o furcula de His es el principal precursor que luego se convierte en
la epiglotis. Los tercer y cuartos arcos faringeos emparejados contribuyen tanto a la epiglotis
como a los pliegues ariepigloticos y otros sugieren que la eminencia hipobranquial tiene un
origen bilateral. Para el dia 41 de la vida intrauterina, la epiglotis es definitivamente
identificable y para el dia 48, esta bien delimitada de la lengua (34, 35). El cartilago de Ia
epiglotis se desarrolla a partir del mesénquima de la eminencia hipobranquial (35). En la
investigacion de Liberty et al., en 2013, en donde se examinaron 218 fetos durante el segundo
trimestre entre la 11 y la 24™ semana de gestacién, a través de ultrasonido transabdominal
para la evaluacion anatomica y funcional de la faringe y laringe, y con reconstruccién
multiplanos, se puedo observar la epiglotis intrauterina, composicion que se registra en la
figura 2-6, la Uvula fetal en el velo del paladar parece ser relativamente larga y se encuentra
que la punta inferior de la Uvula casi puede tocar la parte superior de la epiglotis fetal (58),
caracteristica que persiste en el recién nacido y el neonato.

Figura 2-6. Epiglotis in Utero.

constrictor
muscles

Demostracion medio sagital de la faringe y laringe fetal que muestra la Gvula y la epiglotis. En el plano
coronal anterior se muestran la Uvula, la epiglotis y la seccidn coronal anterior de la laringe. Observacién
de la longitud de la Gvula, su proximidad a la epiglotis. Liberty et al. 2013.
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2.4 Laringe - Pliegue Aritenoepiglético

El desarrollo de la laringe, tiene su origen en el surco faringeo medio. La diferenciacion del
desarrollo tiene lugar alrededor del dia 25, a partir del diverticulo ventromedial del intestino
anterior denominado surco traqueobronquial. Esto lleva a que la laringe también esta
revestida con el revestimiento del intestino. Se desarrollan surcos laterales a ambos lados del
diverticulo ventromedial, que luego se une para formar el tabique traqueoesofagico (8).
Durante el desarrollo, el surco laringo-traqueal se desvia hacia el canal laringo-traqueal, que
puede reconocerse como una hendidura vertical en la pared anterior del intestino anterior.
Esto estd rodeado por las siguientes tres hinchazones: la eminencia epiglética localizada
cranealmente y las dos hinchazones aritenoideas ubicadas caudalmente. Estas estructuras se
pueden observar primero en embriones de 33 dias de edad intrauterina. Este proceso continla
con el desarrollo de la entrada laringea en una abertura mas en forma de Ty la condensacion
del tejido mesenquimatoso, que delimita los cuerpos hioides, tiroides y cricoides (37).

A la 5° a 6% semanas de edad gestacional, el tabique traqueoesofagico alcanza el primer
cartilago traqueal (8).

2.5 Cartilago Cricoides

Los cartilagos tiroides y cricoides se desarrollan por separado de los engrosamientos
mesenquimatosos (22), el mesénquima -centros de condrificacién- que rodea al orificio
laringeo se acaba diferenciando en los cartilagos tiroides, cricoides y aritenoides, forman el
soporte esquelético de la laringe (28, 95). En la semana 7™ de edad gestacional el cartilago
cricoides es un anillo completo, y se ve el hioides debajo de la epiglotis. En las etapas
posteriores, solo hay un ajuste fino en esta estructura y la adquisicion de reflejos neurogénicos
(8). El cricoides sufre condrificacién durante el periodo embrionario hacia la 8" semana de
gestacion y ocurre desde la parte inferior a la parte superior, y la osificacion comienza después
de la segunda década de la edad adulta, casi al mismo tiempo que la osificacion del cartilago
tiroides (37). Los diametros del cricoides son significativamente menores que los diametros
traqueales y el anillo cricoides y la distancia interaritenoidea -IAD- en los procesos vocales en
la glotis posterior; a lo largo de la vida intrauterina hasta el primer mes de vida el anillo
cricoides es mas estrecho que la glotis (96)

2.6 Esfinter Esofagico Superior

El desarrollo del aparato digestivo se produce a varios niveles, incluyendo los patrones
moleculares, el alargamiento y la morfogénesis del propio tubo digestivo, las inducciones e
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interacciones tisulares que permiten la formacién de las glandulas digestivas, y la maduracion
bioquimica de los epitelios secretores y absortivos asociados al aparato digestivo (24, 28), el
apéndice respiratorio comienza a formarse a partir del tubo del intestino anterior en el dia
embrionario 26 de edad gestacional, las vias respiratorias se separaran del eséfago mediante
un proceso de elongacién y tabicacién, en fases muy tempranas a la 5 semanas de gestacion
se puede reconocer ya el primordio de la capa muscular circular interna del eséfago, y hacia
las 8¢ semana empieza a tomar forma la capa longitudinal externa (24, 38). El esofago y la
traquea muestran un desarrollo endodérmico y mesenquimatoso distinto. El eséfago formara
un epitelio escamoso multicapa y el mesénquima esofagico desarrolla la capa de musculo liso
necesaria para la motilidad esofagica y la propulsion de los alimentos (38). La morfogénesis
se inicia con la constriccion del intestino anterior embrionario en las celulas epiteliales Nkx2-
1+/Sox2+ de la linea media. Las células de las paredes epiteliales opuestas entran en contacto
y se adhieren para formar un tabique transitorio. Luego, el tabique se resuelve mediante
remodelacion epitelial mediada por endosoma y descomposicion de la matriz extracelular
para separar el epitelio en dos tubos y permitir que el mesénquima invada el espacio
intermedio. La traquea y el esdfago luego se alargan y diferencian a medida que avanza el
desarrollo (52), se muestra en la figura 2-7.

Figura 0-7. Imagen de modelo embrionario animal del eséfago y la traquea.
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E9.5 E10-11 E11.S
i i
Medial Epithelial remodeling Mesenchyme invasion
constriction ECM breakdown TE separation

(a) (b) (©

(a) Se puede observar la constriccion medial; (b) la remodelacién epitelial de los componentes de la
matriz extracelular, e invasion del mesénquima para la separacion traqueoesofagica; (c) la traquea y el
eséfago luego se alargan y diferencian a medida que avanza el desarrollo. Tomado de Edwards NA, et
al,, 2021.






Capitulo 3: Anatomia del Movimiento Hiolaringeo

La anatomia orofaringea del recién nacido se diferencia de la anatomia del adulto. En esta
composicion uniendo espécimen cadaver de neonato con diagrama, retomados de Yocochi
2016 y Sobotta 2018, se puede visualizar la posicién del velo del paladar, el hioides y el
cartilago cricoides (6, 7).

Figura 3-1. Composicion de la anatomia orofaringea del neonato

‘d
Median section through neonate head and neck. Note the high position

of the larynx permitting the epiglottis to nearly reach the uvla (compare S0 dmaciee bolond
with the dssaction abowe).

N
Vedion secton though st bead and.
of e it loyna when compped wth et

Composicion adaptada de Rohen, J, et al. Anatomy: A Photographic Atlas. 2016. Sobotta Atlas of
Anatomy. Head, Neck and Neuroanatomy. 2018.

La faringe es verticalmente corta y se encuentra en el area cervical; el margen inferior del
cartilago cricoides se encuentra al nivel de la vértebra C4; y la punta de la epiglotis se
encuentra al nivel de C1 (8). La faringe es un tubo fibromuscular ubicado en linea media
dividida en nasofaringe, orofaringe e hipofaringe; disefiada junto a las otras estructuras del
tracto aerodigestivo superior para cumplir multiples funciones; incluidas la respiracion, la
deglucién y con ella el movimiento hiolaringeo, la proteccion de las vias respiratorias y la
fonacion (117, 18). Los puntos de referencia anatémicos en poblacion pediatrica bajo
imagenes de resonancia magnética nuclear, descritos en el estudio de Smitthimedhin, et al.,
2018; para la nasofaringe esta desde la base del craneo en la parte posterior hasta las narinas
posteriores en la parte anterior, y desde el margen posterior del tabique nasal hasta el paladar
blando; la orofaringe se midi¢ desde el velo del paladar hasta el borde superior de la epiglotis;
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y la hipofaringe se midié desde el borde superior de la epiglotis hasta el borde inferior del
cartilago cricoides (109).

La rotacién de la epiglotis y el ascenso del velo del paladar favorece la funcion dual de la
respiracion y la succion, lo que obliga la respiracién nasal del recién nacido; el marco de la
laringe es mas vertical; el cartilago tiroides esta dentro del arco del hueso hioides e inferior a
él; las cuerdas vocales son mas transversales, la epiglotis es corta y los pliegues ariepigléticos
son gruesos y voluminosos junto con los aritenoides grandes; la via aérea es mas estrecha en
la porcion infraglotica; la via aérea supraglotica es triangular y ovalada; el nivel glotico tiene
forma de lagrima y el nivel subglotico es ovalado; la laringe se ubica mas arriba en el cuello,
al nivel de C2-C3, y se ve detras de la mandibula (8).

Los musculos submentales -milohioideo, geniohioideo y vientre anterior del musculo
digastrico- y el tirohioideo se cree que son los musculos que elevan el complejo hiolaringeo
al deglutir. El complejo hiolaringeo incluye el hueso hioides, la membrana tirohioidea, y los
cartilagos laringeos que sirven como sitio de union para el musculo cricofaringeo que forma
el esfinter esofagico superior -EES-.

Otros musculos asociados al complejo hiolaringeo, incluyen el vientre posterior del musculo
digéstrico, el estilohioideo y musculos de la faringe como el estilofaringeo, el salpingofaringeo
y el palatofaringeo. El ascenso laringeo o ascenso hiolaringeo en adultos, se describe como
una onda o cabestrillo anterior y posterior de los musculos que suspenden el complejo
hiolaringeo y lo elevan al deglutir, ayudados por el musculo tirohioideo; los musculos
submentales -milohioideo, geniohioideo y vientre anterior del musculo digastrico- se unen al
hioides y forman la onda o cabestrillo anterior. Ademas, las inserciones distales de los
musculos suprahioideos restantes, vientre posterior del musculo digastrico y el estilohioideo,
sugieren que contribuyan a la onda o cabestrillo anterior; los musculos estilofaringeo, el
salpingofaringeo y el palatofaringeo, estabilizados por el elevador del velo del paladar, forma
un cabestrillo posterior. Hacia posterior y distal estos musculos se mezclan en la parte
posterior borde del cartilago tiroideo y las paredes laterales de la faringe proximales al esfinter
esofagico superior. El musculo tirohioideo es intrinseco al complejo hiolaringeo, y aproxima
el cartilago tiroides al hueso hioides (9). El complejo hioides laringe del adulto se describe
como la combinacion del aparato hioides o cadena estilohioidea, que consta de las apo&fisis
estiloides de los huesos temporales del craneo, los ligamentos estilohioideos y los cuernos
menores del hueso hioides, y el cuerpo y el hueso mayor. Los cuernos del hueso hioides, el
cartilago tiroides, incluidos sus cuernos superior e inferior, el cartilago cricoides, los cartilagos
aritenoides y sus ligamentos (50).

El complejo hiolaringeo en lactantes menores en donde se incluyen los recien nacidos y los
neonatos, se asienta mas alto en la faringe del lactante, los movimientos de excursion
hiolaringea disminuyen, la faringe y la epiglotis estan mas altas contactando el velo del
paladar; y el complejo hiolaringeo en su totalidad se encuentra mas arriba casi
inmediatamente debajo de la base de la lengua a nivel de C1, lo que implica que en esta
configuracion anatémica el neonato obligatoriamente es un respirador nasal. La excursion
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hiolaringea anterior y superior facilita la inversion o retroflexién epiglotica, la aproximacion
del aritenoides a la base de la epiglotis y apertura del esfinter esofagico superior. La epiglotis
tiene una superficie lingual aplanada, que dirige el alimento lateralmente hacia los recesos o
senos piriformes, el bolo alimenticio se desplaza alrededor de la laringe y baja por los canales
de los senos piriformes, que se alargan durante la deglucién faringea. El bolo se mueve a
través del esfinter esofagico superior parcialmente a través de la accion del complejo
hiolaringeo que reduce la tension en el esfinter abierto mientras que la laringe esta cerrada y
protegida en la parte alta del cuello debajo de la base de la lengua. La laringe se eleva
anteriormente debajo de la lengua y la mandibula gracias al complejo hiolaringeo es decir al
hueso hioides y la musculatura adjunta. La valvula proporcionada por las cuerdas vocales
falsas o pliegues ventriculares y las cuerdas vocales verdaderas emparejadas es el siguiente
nivel y el mas critico de las estructuras laringeas involucradas en la proteccion de las vias
respiratorias. Esto a su vez genera un gradiente de presion positiva en la cola del bolo, en el
caso de los neonatos el bolo liquido -de leche humana o de sucedaneo-, la excursion
hiolaringea y la apertura del esfinter esofagico superior crean un espacio hipofaringeo mas
grande, generando una presion subatmosférica que actla sobre la cabeza del bolo y lo dirige
hacia el es6fago (39, 40, 41, 42).

El complejo hiolaringeo en neonatos se relaciona con estructuras, que para favorecer su
analisis se describen a la luz de la evidencia, que, por lo general se encuentra asociada en
contextos de procedimientos quirdrgicos o instrumentales, a la patologia congénita o
genética. Es asi como, se describe del complejo: el hueso hioides, el velo del paladar o paladar
blando, el cartilago epiglético o epiglotis, la laringe, el cartilago cricoides y el esfinter esofagico
superior.

3.1 Hueso Hioides

El hueso hioides es un pequefio hueso solitario en forma de herradura, situado en la linea
media del cuello; anteriormente en la base de la mandibula y posteriormente en la 4 vértebra
cervical para los adultos y en reposo en la 2%y 3" vértebra cervical en los neonatos, y a los 2
ahos ha descendido para sentarse en su posicion adulta frente a C3 y C4 (31, 53). La posicion
anatémica del hueso hioides es superior al cartilago tiroides, anclado en el triangulo anterior
del cuello por los musculos de la laringe, la faringe, la lengua y el piso de la boca, forma parte
del complejo hioides-laringe. El hueso hioides funciona como un ancla para los musculos
suprahioideos -digastrico, estilohioideo, milohioideo y geniohioideo-, asi como para los
musculos infrahioideos -esternohioideo, esternotiroideo, omohioideo y tirohioideo-; el
ligamento estilohioideo suspende el hioides de la apdfisis estiloides del hueso temporal a
ambos lados. Esta restringido por las inserciones ligamentosas inferiores a la cara superior del
cartilago tiroides a través de la membrana tirohioidea; ademas, el hueso hioides se une a la
columna cervical en la parte posterior a través de la fascia cervical. Otros musculos
relacionados con el hioides el hiogloso y el constrictor faringeo medio se originan en el
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hioides; la elevacion del hioides relacionada con el musculo digastrico, el estilohioideo, el
milohioideo y el geniohioideo funcionan elevando el hioides; la depresién del hioides con el
musculo esternohioideo, el esternotiroideo, el omohioideo y el tirohioideo actian
deprimiendo el hioides (31). La anatomia de la musculatura del hueso hioides apoya una forma
evolutiva adaptada para movimientos de corta distancia sin la necesidad de una gran fuerza,
la morfologia del hueso hioides se relaciona con la influencia de la traccion muscular y fuerza
ejercida sobre el hueso en si mismo (32), en los recién nacidos el hueso hioides es un cartilago
(70). En el estudio de Cotter et al., (2015) con hueso hioides en el qué no se especifica edad
del infante se numeran las medidas asi (71):

Tabla 3-1. Tamafio del cartilago hioides.

Hioides Volumen Profundidad del = Longitud del Ancho del Longitud
cuerpo hioides | cuerno mayor = cuerno mayor total del
hioides
Medida 1.37 10.60 29.84 26.60 37.14
centimetro® milimetro milimetro milimetro milimetro

Tomado de Cotter et al. 2015.

3.2 Velo del Paladar o Paladar Blando

El paladar forma el techo de la boca y se divide en el paladar duro o paladar 6seo y el paladar
blando o velo del paladar. Los dos tercios anteriores del paladar éseo estan formados por el
proceso palatino de cada maxilar; y el tercio posterior esta formado por la placa horizontal de
cada hueso palatino. El paladar blando o velo del paladar es un tejido blando mévil que
contiene una aponeurosis, musculos, nervios, vasos, yemas de gusto -en la superficie oral-,
tejido linfoide y glandulas salivales menores; los méargenes laterales del velo del paladar se
fusionan con la faringe. La Uvula se proyecta desde el borde dorsal de la linea media del
paladar blando, la aponeurosis dentro del paladar blando cerca de la linea media encierra el
musculo de la Uvula. Los dos musculos el tensor del velo del paladar y el elevador del velo del
paladar también se adhieren a la aponeurosis. El tensor del velo del paladar se extiende desde
la fosa del escafoides, espina esfenoidal y cara lateral de la trompa faringotubarica, alrededor
el Hamulus del proceso pterigoideo, al paladar blando y parte del hueso palatino. Sus haces
musculares terminales se interdigitan con los haces musculares opuestos para formar una
estructura en forma de red que se vuelve firme cuando ambos musculos se contraen. El tensor
corre principalmente fuera de la faringe, se considera parte de la musculatura de la deglucién,
y es inervado por la tercera rama del nervio trigémino.

El musculo elevador del velo del paladar tiene su origen en la superficie inferior de la porcion
petrosa del hueso temporal y la cara medial de la trompa faringotubarica, corre a través del
seno de Morgagni, a lo largo del borde posterior superior de la placa pterigoidea medial, y
caudalmente dentro de la faringe para insertarse en el paladar blando y esta inervado por el
plexo faringeo. Los musculos elevador del velo del paladar y tensor del velo del paladar
funcionan juntos para elevar y reafirmar el paladar blando, cerrando la nasofaringe durante la
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deglucién. Estos musculos palatinos y el salpingofaringeo también funcionan juntos para
maximizar la permeabilidad del orificio de la trompa faringotubarica durante la deglucion (82).
El velo del paladar o el paladar blando -posterior al borde posterior del hueso palatino- se
forma a través de la fusion de pares de estantes palatinos que se derivan de excrecencias
mediales de la prominencia maxilar (33).

En el estudio de Edmonds, CE., et al., en 2020, realizado con cerdos en el que se intento,
aproximar a la comprension de la funcion del arco palatofaringeo durante la deglucién en el
-contexto del movimiento hiolaringeo-, se proporciona evidencia que el momento vy la
coordinacion de las estructuras orofaringeas que impulsan el desempefio de la deglucion
pueden ser tan importantes, como la comprension de la funcién del movimiento general de
esas estructuras. La excursion del arco palatofaringeo en los recien nacidos a término se
presenta de 2,72 + 0,10 milimetros, y se mueve consistentemente en tres dimensiones durante
la deglucion -movimiento hiolaringeo- en una orientacion mediolateral, anteroposterior y
dorsoventral. El arco palatofaringeo contribuye a la seguridad y eficiencia de la deglucién -
movimiento hiolaringeo- incluido el movimiento del velo del paladar, la constriccion de la
faringe y la inversion de la epiglotis; la excursion del paladar blando puede ser un método
mas preciso para cuantificar la funcién orofaringea (91).

En un estudio preliminar de 1934 se reporta y en referencia al paladar 6seo, que el ancho
palatino maximo es de 30,6 + 1,5 milimetros; la anchura palatina posterior 25,5 + 1,2 milimetro;
la maxima longitud palatina 25,6 + 1,6 milimetros; la anchura palatina anterior 25,5 + 1,5
milimetros. Se encontré que el ancho anterior promedio era igual al ancho posterior
promedio, y estas dos dimensiones son casi exactamente iguales a la longitud maxima. El
ancho maximo se sitla en una media de 1,5 milimetros posterior al plano mediocoronal del
paladar y excede los anchos anterior y posterior en 5,1 milimetros. La altura palatina es de 7,6
+ 2,0 milimetros; y generalmente se encontraba aproximadamente en el centro exacto del
paladar. La longitud palatina anterior es de 6,9 + 2,5 milimetros, la longitud palatina media de
7,4 + 2,9 milimetros y la longitud palatina posterior cercana al velo del paladar de 11,3 + 2,8
milimetros; en este estudio se concluye ademas que el paladar humano tipico del recién
nacido es de tipo antropoide (81). Dursun, et al., en 2018 estudiaron fetos entre la 17"y la 40"
semana de gestacion sin anomalias y establecen que el conocimiento de la anatomia y
morfometria del paladar es importante para una mejor comprension de la etiopatogenia de
malformaciones de esta region, en el que se referencia la longitud del velo del paladar:
longitud minima 4,57 milimetros, longitud maxima 15,18 milimetros y con una desviacion
estandar 3,06 milimetros (84).

3.3 Cartilago Epigldtico o Epiglotis
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La epiglotis es corta y los pliegues ariepigldticos son gruesos y voluminosos junto con los
aritenoides, comparativamente grandes: la epiglotis tiene forma de omega en el 50 % de la
poblacion, aumenta de curvatura hasta los 3 afios y luego se aplana (8).

La epiglotis es una placa delgada de cartilago elastico en forma de hoja que se proyecta
oblicuamente hacia arriba detras de la lengua y el cuerpo del hioides, y delante de la entrada
laringea. Su extremo libre, que es ancho y redondo, se dirige hacia arriba. Su parte adherida
o tallo o peciolo de la epiglotis, es larga y estrecha y esta conectado por el ligamento elastico
tiroepigldtico a la parte posterior de la prominencia laringea del cartilago tiroides justo debajo
de la escotadura de la tiroides. Sus lados estan unidos a los cartilagos aritenoides por los
pliegues ariepigloticos. Su porcion anterior y superior o lingual es libre y la superficie estd
cubierta por mucosa de epitelio escamoso estratificado no queratinizado. La parte inferior de
su superficie anterior, detras del hueso hioides y membrana tirohioidea, esta conectado con
el borde superior del hioides por un ligamento elastico hioepigldtico, y separado de la
membrana tirohioidea. La parte posterior o laringea es una superficie lisa transversalmente
concava y verticalmente concavo-convexa, y es cubierto por mucosa respiratoria ciliada; su
parte inferior saliente se llama tubérculo. Esta superficie forma la pared anterior oblicua del
vestibulo de la laringe (15, 35).

La epiglotis del lactante es blanda y plegada, descansa sobre la superficie nasofaringea del
paladar blando (11) a nivel de C1 a C2; la epiglotis y el cartilago epiglotico se encuentran sobre
un eje horizontal y detras del hueso hioides (60).

Las medidas estimadas de longitud maxima y anchura maxima de la epiglotis en fetos sanos
de edad gestacional tardia, aumentaron de 5,62 milimetros y 4,06 milimetros,
respectivamente; en el segundo trimestre a 9,35 milimetros y 5,63 milimetros,
respectivamente, en el tercer trimestre (60), lo que nos hace predecir que el neonato podria
tener una epiglotis de 10 milimetros de longitud y 6 milimetros de maxima anchura al
nacimiento -sin embargo esta estimacion es meramente una hipotesis sin confirmar-.
Estudios reportan en lactantes que el ancho del cartilago epiglotico es de 8,92 + 0,30
milimetros y la longitud del cartilago epiglético es de 13,15 + 0,44 milimetros (71).

Luscan et al,, 2020, especifica que en neonatos el tamafio desde la punta de la epiglotis a la
glotis es de 18,1 (16,2-21,0) milimetros (57).

De otro lado, la epiglotis es una de las referencias anatdmicas mas importantes en la
ventilacion neonatal (59), visualizada en la figura 3-2.

Figura 3-2. Epiglotis neonatal.
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Esofago

Visualizacion de estructuras a través de una laringoscopia: epiglotis, glotis, eséfago y cuerda vocal.
Tomado de Texto Reanimacién Neonatal. 2019.

3.4 Laringe - Pliegue Aritenoepiglotico

La laringe pediatrica se modifica tanto en la estructura como en la funcion para lograr la
laringe adulta; en el Utero, la funcién principal de la laringe era solo mantener la respiracion,
pero poco después de nacer se presenta su primer llanto y tiene que realizar tareas de
mantener la respiracion, proteger las vias respiratorias inferiores y producir el primer llanto.
Las cuerdas vocales son mas transversales y el marco de la laringe es mas vertical, en el recién
nacido, la longitud de la cuerda vocal es de 2,5 a 3,0 milimetros y crece a lo largo de la infancia,
y alrededor del 60 al 75% de la longitud de las cuerdas vocales se debe al proceso vocal de
los aritenoides al nacer. La laringe esta desplazada anteriormente, en una posicion elevada,
los aritenoides son prominentes y la porcion membranosa de la cuerda vocal es corta. Se
encuentra a nivel de las vértebras cervicales C1 a C3 continla descendiendo durante la nifiez
hasta el nivel adulto de las vértebras cervicales C6 y C7. La glotis del recién nacido mide 7
milimetros en la parte anteroposterior, con un diametro de 4 milimetros en el plano
transversal; la subglotis es la parte mas estrecha de las vias respiratorias y mide alrededor de
4-5 milimetros (8).

Los principales espacios laringeos de la laringe humana son: el espacio preepiglético, el
espacio paraglotico y el area del cricoides.
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El espacio preepiglotico del recién nacido es inmaduro y ocupaba una pequefia area anterior
a la epiglotis. La seccion media sagital de la laringe de un recién nacido humano muestra que
el hueso hioides se asienta cefalicamente al cartilago tiroides y se superpone al cartilago
tiroides, la laringe del recién nacido no ha descendido ni adquirido el tracto vocal adulto
humano. El espacio preepiglético esta rodeado por el ligamento hioepiglético, el cartilago
hioides y la membrana tirohioidea en la parte superior, por el cartilago tiroides en la parte
anterior y por el ligamento tiroepigldtico y el cartilago epiglotico en la parte posteroinferior.
El espacio preepiglotico del recién nacido ocupa un area pequefia. La membrana tirohioidea
discurria entre la superficie superior de la lamina del cartilago tiroides y la superficie
posteroinferior del cartilago hioides. La membrana tirohioidea no discurre entre la superficie
superior de la lamina del cartilago tiroides y la superficie anteroinferior del cartilago. La
membrana tirohioidea continua en el pericondrio del cartilago hioides y del cartilago tiroides,
los pliegues ventriculares aducidos y se presionan contra ellos mediante la aproximacion del
hueso hioides y el cartilago tiroides. El espacio preepigldtico de la laringe del recién nacido
era un area de tejido conectivo laxo -tejido areolar- y compuesto principalmente por tejido
adiposo vy fibras elasticas y de colageno sueltas. El tejido adiposo no era un tejido adiposo
blanco -tejido adiposo inmaduro-. Las secciones sagital media y transversal de la laringe
humana recién nacida muestra que el espacio preepiglético estaba ubicado anterior, lateral y
posterolateral al ligamento tiroepiglético. Sin embargo, el espacio preepigldtico esta ubicado
anterior al cartilago epiglotico, la porcion superior del cartilago tiroides, el espacio
preepiglético del recién nacido esta presente anterior a la epiglotis y al cartilago epiglotico. El
espacio preepiglético del recién nacido no se extiende posterolateral al cartilago epiglético
como en la laringe del adulto. A nivel del pliegue ventricular, la porcion inferolateral del
espacio preepiglotico del recién nacido se dispone lateral y posterolateralmente al ligamento
tiroepiglético. A nivel de las cuerdas vocales no se observa el espacio preepiglotico del recién
nacido.

El espacio paraglotico de la laringe del recién nacido humano es un area de tejido conectivo
laxo compuesta por tejido adiposo y fibras elasticas y de colageno sueltas. El tejido adiposo
es un tejido adiposo pardo. La seccion transversal de la laringe de un recién nacido humano
a nivel de las cuerdas vocales se relaciona con el espacio paraglotico que existe medial a la
lamina del cartilago tiroides -espacio paraglético, cartilago tiroides, arteria laringea superior,
musculo tiroaritenoideo, cuerda vocal, proceso vocal, cartilago aritenoides, glotis-. El espacio
paraglotico existe medial a la lamina del cartilago tiroides. Lateralmente, el espacio paraglético
esta rodeado por la lamina tiroidea; posteriormente, el espacio paraglotico esta rodeado por
la mucosa de la hipofaringe -seno piriforme-. Medialmente, el espacio paraglotico esta
rodeado por el ligamento tiroglético, el musculo tiroaritenoideo y el musculo ariepiglético a
nivel supraglotico, por el musculo tiroaritenoideo a nivel glético y por el musculo
tiroaritenoideo, el musculo cricoaritenoideo lateral y el cono elastico a nivel de la glotis y a
nivel subglético. Inferiormente, el espacio paraglotico estaba rodeado por el musculo
cricotiroideo. El espacio paraglotico existia medial a la lamina del cartilago tiroides.
Lateralmente, el espacio paraglético esta rodeado por la ldamina tiroidea. Superomedialmente,
el espacio paraglotico esta rodeado por el ligamento tiroglético y se incluye -cuerda vocal
falsa, pliegue ventricular, pliegue vestibular, ventriculo laringeo, cuerda vocal, espacio
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infraglotico, cartilago tiroides, cartilago cricoides, ligamento tiroglético, espacio paraglético y
la arteria laringea superior.

El drea del cricoides de la laringe humana recién nacida es un area de tejido conectivo laxo en
la subglotis compuesta por tejido adiposo y fibras elasticas y de colageno sueltas. El tejido
adiposo es tejido adiposo pardo. Los vasos sanguineos estan presentes en el area cricoides y
la rama superficial de la arteria cricotiroidea. El &rea del cricoides de la laringe humana recién
nacida es un espacio que no perturba el movimiento del cono elastico, los musculos laringeos
intrinsecos -musculos tiroaritenoideo y cricoaritenoideo lateral- o el cartilago aritenoides
durante la respiracion o la fonacion. El area del cricoides se localiza en la porcion anteromedial
del cartilago cricoides, en relacion a -musculo tiroaritenoideo, musculo cricoaritenoideo
lateral, espacio infraglético, cartilago tiroides, cartilago cricoides, elasticos del cono, area
cricoides, capa fibrosa de la mucosa, rama superficial de la arteria cricotiroidea-. En la seccion
coronal de la laringe humana recién nacida en el punto medio anteroposterior de la cuerda
vocal el area cricoides existe a lo largo de la porcion superomedial y la porcion medial del
arco cricoides. El area del cartilago cricoides es un area triangular rodeada por el pericondrio
del cartilago cricoides -arco cricoides-, el cono elastico y la capa fibrosa de la mucosa
subgldtica. Las porciones anteroinferiores bilaterales del area cricoides se ubicaron cerca del
ligamento cricotiroideo a nivel subglotico. Las porciones posterosuperiores bilaterales del area
cricoides se ubicaron cerca de las articulaciones cricoaritenoideas y al nivel de la glotis y el
margen superior de la lamina cricoides (70).

En el estudio de Harjeet et al., 2010, con fetos cercanos al término a los que se les midio la
laringe desde el punto mas alto de la epiglotis hasta el margen inferior del cartilago cricoides
en la linea media, se midid el didmetro transverso maximo a nivel de los tubérculos tiroideos
superiores; el didmetro exterior anteroposterior y la distancia intercartilaginosa entre el
cartilago tiroides y cricoides anteriormente en la linea media (60), se especifican en la tabla
3-2:

Tabla 3-2. Tamafio de la laringe.

Laringe

Longitud 15,81 milimetros
Didmetro transversal 13,83 milimetros
Didmetro anteroposterior 8,48 milimetros
Distancia entre cartilagos 1,97 milimetros

Tomado de Harjeet, K., et al., (2010).
Otros estudios, especifican la longitud de la laringe en lactantes de 11,9 + 0,3 milimetros; la

anchura media de la laringe en lactantes fue de 17,7 + 0,5 milimetros; el grosor de la laringe
fue de 12,6 = 0,4 milimetros (71).

3.5 Cartilago Cricoides
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El cartilago cricoides es un anillo de cartilago hialino que rodea completamente la traquea y
compone el limite mas inferior del esqueleto laringeo, la estructura Unica del cartilago
cricoides es ideal para llevar a cabo sus funciones: contribuir a la estructura laringea vy
proporcionar un punto de unién para los musculos clave de la fonacién. Es el Unico
componente cartilaginoso de anillo completo y el sequndo cartilago mas grande del esqueleto
laringeo, es avascular y aneural (95). El margen inferior del cartilago cricoides se encuentra al
nivel de la vértebra C3 - C4 y la punta de la epiglotis se encuentra al nivel de C1. La oposicion
de la epiglotis y el paladar blando ayuda a realizar la funcion dual de respiraciéon y succion, lo
que obliga a la respiracion nasal del nifio. De otro lado, el cartilago tiroides esta dentro del
arco del hioides e inferior a él, a los dos afios, el borde inferior del cricoides ha descendido
hasta el cuello alrededor de la vértebra cervical C5, y llega a C6 a los 5 afios de edad (8).

Holzki en 2018, con la revision de las investigaciones historicas y recientes de la anatomia de
la laringe pediatrica, reporta que la membrana cricotiroidea -conus elasticus- se inclina hacia
atras incidiendo en la luz laringea estrechando la cara anterior del espacio subglético; en los
infantes, las laminas del cricoides se inclinan hacia atras. Como la longitud del cartilago
cricoides en los lactantes es de 8,4 + 1,4 milimetros, esta angulacion posterior deberia conferir
una forma elipsoide al espacio subglético; la dimension AP de la glotis es mas grande que la
salida casi circular del cricoides -forma de embudo-, esta afirmacion tradicional ha sido
rebatida en el estudio de Wani, TM,, et al,, de 2017, en donde a través de Tomografia
Computarizada de poblacion pediatrica se afirma que la region del cricoides no es la parte
mas estrecha de las vias respiratorias en los nifios; estos datos respaldan otros estudios previos
gue muestran que la via aérea no es conica y que la parte mas estrecha no es en la region
cricoides (96, 115). Durante el desarrollo, las laminas posteriores asumen gradualmente una
posicion vertical; la salida del cartilago cricoides, el arco cricoides y la ldmina posterior tienen
una discrepancia de altura de 4 veces que crea una entrada oblicua al anillo cricoides, y la
salida de la laringe es redonda con relaciones AP/transversal entre 1/0,99 y 1/1,05 milimetros
(96).

Para nifios entre 0 — 1 mes de edad el tamafio del cricoides en su diametro es de 6.4 milimetros
y el tamafio anteroposterior -AP- 6.7 milimetros (44). Otros estudios reportan el diametro
ventral del cartilago tiroides en lactantes de 6,79 + 0,23 milimetros; el diametro dorsal derecho
de 17,18 + 0,46 milimetros, y el diametro dorsal izquierdo de 17,09 + 0,43 milimetros; la altura
del arco del cartilago cricoides de 2,54 + 0,60 milimetros y la altura de la lamina de 9,01 + 0,19
milimetros; la medida sagital interna del cartilago cricoides de 5,96 + 0,18 y la medida sagital
externa de 8,85 + 0,21 milimetros; la medida transversal interna del cartilago cricoides fue de
6,44 + 0,15 milimetros y el valor promedio del parametro transversal externo de 9,81 + 0,20
milimetros (71). La figura 3-3 con la reconstruccion de la laringe neonatal y pediatrica.

Figura 3-3. Reconstruccion laringe neonatal y pediatrica.
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Imagen superior: se observa la seccién transversal de la configuracion de la luz laringea. (a) Corte
transversal por encima del arco del anillo cricoides de la laringe de un bebé al nivel de la membrana
cricotiroidea del ligamento anterior, la lamina en forma de V del cricoides, que limita la luz oval de la
laringe media en dos tercios desde la parte posterior, muestra una luz de la mucosa -eliptica- a este
nivel, que oscurece la superficie subyacente del cricoides. (b) Corte transversal a nivel de las cuerdas
vocales -lactante de 2 meses-. La parte craneal de la lamina y las apdfisis vocales de los cartilagos
aritenoides demuestra la estrecha conexién entre las cuerdas vocales, la apdfisis vocal y la ldamina
superior. (c) Diseccion del anillo cricoides recién cortado de un recién nacido. La lamina alta, el arco
corto, la entrada oblicua del anillo cricoides y del nivel plano de la salida circular del cricoides.
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Imagen inferior: se observa en (a) reconstruccion de la laringe neonatal, se visualiza lumen de forma
ovalada del cricoides se puede describir solo por encima del arco cricoides -entrada oblicua y ovalada
al anillo cricoides- que se estrecha hacia la salida circular més estrecha, siendo mas estrecha que la
entrada de la glotis y el cricoides. (b) xerograma -proceso de impresion que emplea electrostatica en
seco para la reproduccion o copiado de imagenes- lateral del cuello de un recién nacido a término de
2 dias de vida, que demuestra cuanto mas posteriormente localizada de la salida del cricoides y la forma
general del embudo. Tomada de Holzki, J., et al. (2018).

3.6 Esfinter Esofagico Superior

El es6fago conecta la cavidad oral, la cavidad faringea con el estémago, esta revestido por un
epitelio escamoso estratificado y esta rodeado por musculo liso que esta incrustado con
neuronas entéricas que contraen el esdfago de manera coordinada para impulsar los
alimentos ingeridos hacia el estomago (52). El esdfago en el recién nacido varia en longitud
de 8 a 10 centimetros, midiendo desde el cartilago cricoides hasta el cardias. Esta longitud se
duplica durante los tres primeros afios de vida. (43) limite superior se encuentra a nivel de la
4' o 5% vértebra cervical, y termina a nivel de la 9™ vértebra toréacica, el diametro medido del
esofago en funcion del peso corporal en el punto de medicion superior en el borde superior
de la 3" vértebra toracica en los nifios de 3 kilogramos varia entre 4,8 y 8,48 milimetros (45).
Funcionalmente, el constrictor inferior y en el contexto del EES, tiene: el musculo tirofaringeo
superior y el musculo cricofaringeo inferior. El tirofaringeo constrifie la faringe y el
cricofaringeo actia como un esfinter faringoesofagico, evitando el reflujo de contenido
esofagico hacia la faringe, la unién faringoesofagica aparece como una constriccion producida
por la porcion cricofaringea del musculo constrictor inferior de la faringe -el esfinter esofagico
superior-, y es la porcion mas estrecha del esdfago (13, 54). El esofago y la laringe con su
reflejo de cierre eséfago-glético -EGCR, por siglas en inglés -esophago - glottal closure réflex-
, para neonatos presenta una respuesta esofagica en el peristaltismo secundario con una
latencia de respuesta 3,72 segundos, una latencia de respuesta del EGCR 0,355 segundos y
un cierre glético completo 0,400 segundos, lo que podria significar que la aduccion glotica
puede proteger contra la aspiracion durante la deglucién o el eructo o durante la provocacion
faringea o esofagica; la aduccion gldtica también puede aumentar la resistencia de las vias
respiratorias durante la tos o la hiperreactividad de las vias respiratorias. Las caracteristicas
sensoriomotoras de -EGCR-, tanto los reflejos esofagicos como la aduccion glotica ocurren de
forma independiente, lo que puede sugerir que estos reflejos pueden ser activados por
diferentes receptores y que las funciones pueden ser complementarias. El cierre de las vias
respiratorias puede ser una respuesta de hipervigilancia por la apariciéon de -EGCR- 10 a 12
veces antes que los reflejos peristalticos. La ocurrencia de reflejos peristalticos que favorecen
el aclaramiento esofagico e impiden la entrada de estimulos en la via aerodigestiva proximal
puede ser protectora. La duracion de la aduccidon gldtica aumenta significativamente en
respuesta a un aumento en el volumen del estimulo aéreo, la aduccion glética en este
contexto puede considerarse una mejora de la funcion protectora de las vias respiratorias con
mayor volumen de bolo o distension esofagica, lo que puede modificar las interacciones
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aferentes eferentes. Durante la respiracién normal, las cuerdas vocales se mueven, pero no se
cierran por completo para facilitar el transporte de aire. En la mecano estimulacion esofagica,
se observa un cierre abrupto de las cuerdas vocales en ambas fases de la respiracion (55).

La evaluaciéon del EES a través de manometria, identifica como la presion de relajacion
integrada -IRP-, la presiéon en reposo -URP-y la presién nadir o presiéon mas baja -UNP-, asi
como pico faringeo presion -velofaringea y meso-hipofaringea-, en poblacion pediatrica en
la que se incluyeron neonatos y se analizaron: la mediana y los rangos intercuartilicos del UES-
IRP en 0,2, 0,4, 0,6, 0,8 segundos, URP y UNP fueron 1,00 [-2,50, 6,50], 4,00 [0,00, 9,50], 11,00
[5,00, 16,00], 18,00 [11,00, 25,75], 53,50 [41,25,72,75] y =1,00 [-5,38, 4,00] mm Hg, la mediana
y el rangos intercuartilicos de la presion del pico velofaringeo y presiones meso-hipofaringeas
fueron 210,50 [161,00, 298,25] y 144,75 [119,50, 209,50] mm Hg., la mediana de UES-IRP 0,2
segundos mostré un cambio sutil con la edad: 3,22, 2,55, 1,13, -0,37 y -1,33 mm Hg a los 2,5,
5,10, 15 y 18 afios, respectivamente. El mismo patron se encontro en la UES-IRP a los 0,4
segundos, que fue 5,30, 4,94, 411, 3,07 y 2,36 mm Hg a los 2,5 5, 10, 15 y 18 afios,
respectivamente. El UES-IRP a 0,6 y 0,8 segundos no cambiaron con el aumento de la edad.
La mediana de UNP disminuyo ligeramente con la edad -1,30, 0,61, -0,75, -2,11y =2,95 mm
Hg a los 2,5, 5, 10, 15 y 18 afos, respectivamente- mientras que la mediana de URP tendi6 a
aumentar con la edad -46,55, 48,61, 52,74, 56,93 y 59,50 mm Hg a los 2,5, 5, 10, 15 y 18 afos,
respectivamente, la presion velofaringea maxima tendié a aumentar durante los primeros 7-8
afos de edad, luego disminuyd y aumento ligeramente después de la edad de 15 afios, el pico
de presion meso-hipofaringea parecia permanecer practicamente sin cambios con la edad
(93). En el estudio de Rommel, N., et al, en 2011 con poblacién de neonatos prematuros, se
identifica en prematuros tardios de 35 a 36 semanas de edad gestacional que la presion UES
al inicio -mm Hg- 27 + 18; UES nadir o presion mas baja -mm Hg- 14 + 7; y de duracién en la
relajacion UES 4 + 2 (94).






Capitulo 4: Fisiologia del Movimiento Hiolaringeo

Durante el primer trimestre de gestacion, comienzan a formarse las sinapsis tempranas en la
médula espinal del feto. Los componentes celulares necesarios para la actividad neuronal y
muscular coordinada se desarrollan en el periodo fetal temprano, seguidas de funciones
aisladas de deglucion, respiracion y succion. Sin embargo, la maduracion y la integracion de
estas funciones neuromusculares se produce durante la gestacion media y tardia, es decir
hacia el 2%°y 3" trimestre de gestacion. En el segundo trimestre, el tronco encefélico comienza
a madurar. Los reflejos mediados por el tronco encefalico, como los movimientos respiratorios
-contracciones ritmicas del diafragma y los musculos del térax- y la deglucion y la succion
primitivas, comienzan a surgir, el feto comienza a deglutir el liquido amnidtico entre las 11"y
12" semanas de gestacion y entre las 18"y 20" semanas presenta los movimientos de succion
-implica mas de un movimiento hacia arriba y hacia abajo de la lengua y el uso activo de los
labios- (42). El tronco encefalico también controla la frecuencia cardiaca, la presion arterial, la
digestion y el suefio. El tronco del encéfalo brinda apoyo a la funcion autondmica al final del
29 trimestre. En el 3" trimestre, el volumen y la superficie cerebral aumentan notablemente.
La corteza cerebral es responsable de la mayor parte de lo que consideramos vida funcional
-acciones voluntarias, pensar, recordar-. El tronco encefélico es el area mas desarrollada del
cerebro al nacer y controla todos los reflejos vitales -succion:deglucion:respiracion- y las
funciones basicas de la vida. En contraste, la corteza cerebral opera a un nivel muy primitivo
al nacer. Aunque todas las neuronas de la corteza se producen antes del nacimiento, estan
inmaduramente conectadas. A diferencia del tronco encefalico y la médula espinal, la corteza
cerebral produce muchas de sus conexiones sinapticas y la mielinizacién después del
nacimiento. El feto a término, puede deglutir y circular casi 500 mililitros de liquido amniético
y durante la gestacién normal, las funciones de deglucion se desarrollan a través de
experiencias de deglutir liquido amniotico en el ambiente intrauterino hasta el nacimiento a
término, lo que permite el desarrollo de la adquisicion de habilidades de alimentacion oral
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(40, 83). Iméagenes funcionales de la actividad cortical y del tronco encefalico durante el
proceso de deglucion -movimiento hiolaringeo- describen los complejos circuitos que
intervienen. Se ha descrito la neuroanatomia implicada, sin embargo, la sincronizacién de las
sefiales y la interaccion entre las diversas regiones centrales siguen sin comprenderse bien.
Sabemos que hay tanto informacién sensorial como retroalimentacién motora. La informacion
sensorial de la laringofaringe hace sinapsis en el nlcleo del tracto solitario al nivel de la unién
pontina-medular. La informacion eferente de la formacion reticular se transmite luego a traves
del nucleo ambiguo en la médula (98).

La activacion y modulacion musculoesquelética de la succidn, la alimentacion y la deglucion
requiere un circuito neural que depende de los pares craneales trigémino o V par craneal,
facial o VII par craneal, glosofaringeo o IX par craneal, vago o X par craneal e hipogloso o Xl
par craneal. Los pares craneales V y VIl median la fase oral; los pares craneales IX, X y Xl
regulan las fases faringea y esofagica. Las neuronas sensoriales del ganglio trigémino
periférico detectan y transmiten la somatosensacion desde la parte inferior de la cara y la
orofaringe anterior hasta los nucleos trigéminos del tronco encefalico. El nicleo mesencefalico
del trigémino transmite informacion mecanosensorial de los musculos -y dientes, en caso de
los lactantes mayores- que cierran la mandibula. Las neuronas motoras del par craneal V
inervan la mandibula mas cerca y algunos musculos orofaringeos. El nervio facial tiene varias
funciones, las neuronas motoras inervan los musculos de los labios, las mejillas, el elevador
del hioides y la apertura de la mandibula; las fibras parasimpaticas preganglionares inervan
las glandulas salivales; y las neuronas sensoriales del ganglio geniculado transmiten el gusto
desde la lengua hasta el nucleo solitario. Los pares craneales IX, X y XIl son responsables del
control motor de las fases faringea y esofagica. Los pares craneales IX, X incluyen axones de
neuronas motoras del nicleo ambiguo que inervan los musculos laringeos y el palatogloso;
el par craneal hipogloso inerva los musculos restantes de la lengua. Las neuronas sensoriales
periféricas y motoras del tronco encefalico contribuyen a los pares craneales V, VII, IX, X'y XI,
los nucleos de relevo sensorial o motor del tronco encefalico, y sus interconexiones,
constituyen el circuito neural primario de la succion, la alimentacion y la deglucién, su
refinamiento posterior ocurre a medida que maduran las entradas quimiosensoriales (85), la
figura 4-1 muestra el circuito de la alimentacion que involucra el complejo hiolaringeo:

Figura 4-2. Circuito de la alimentacién relacionado al complejo hiolaringeo.
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La organizacion del circuito neural para la alimentacion y la deglucion refleja la entrada sensorial de los
ganglios sensoriales craneales periféricos cuyos axones corren en los nervios craneales, las neuronas
motoras craneales en el tronco del encéfalo cuya actividad estd modulada por multiples interneuronas
inhibitorias, y con axones que viajan a los musculos periféricos del complejo hiolaringeo a través de los
nervios craneales. Composicion adaptada de LaMantia, AS., et al. 2016; Yocochi, 2016; Shaw SM., et al.
2013.

El programa de desarrollo especifico que garantiza circuitos neuronales funcionalmente

competentes para la succion, la alimentacion y la deglucion se divide en dos fases:

< primera fase comienza antes de que se cierre el tubo neural y depende de manera critica
de las restricciones genéticas que imponen un patron anteroposterior de la cabeza,
incluido el rombencéfalo. La organizacion metamérica del cerebro posterior -rombomeros-
restringe el desarrollo de los huesos y musculos craneales, asi como las neuronas
sensoriales y motoras que constituyen el circuito primario de la succion, la alimentacion y
la deglucion. Los ganglios sensoriales craneales de los pares craneales V, VII, IX, X'y XIl, se
unen como un mosaico de células de placoda craneal y cresta neural especificadas por el
romboémero. Comienzan a extender los axones hacia la periferia faringea indiferenciada y
el cerebro posterior. Su origen dual determina la identidad funcional de las neuronas
sensoriales craneales, las células de las placodas se diferencian, principalmente, como
mecanorreceptores y las células de la cresta neural generan principalmente nociceptores.
Las neuronas motoras del rombencéfalo adquieren propiedades excitables durante este
periodo. Las neuronas motoras de los pares craneales V y VIl son fisiolégicamente activas,
las neuronas motoras de los pares craneales V, VI, IX'y X se disparan de manera auténoma
y para la semana gestacional 12.5, hay descargas bilaterales ritmicas en todo el conjunto
del rombencéfalo. La sefializacion temprana y la regulacion transcripcional que subyacen



https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/sensory-stimulation
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/motor-neuron
https://www.sciencedirect.com/topics/neuroscience/motor-neuron
https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/interneuron
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en la organizacion axial del cerebro posterior y la especificacion del rombomero son
fundamentales para el desarrollo inicial del circuito motor relacionado con la succion, la
alimentacion y la deglucion (85), del que depende principalmente, es este Ultimo el
complejo hiolaringeo. Las identidades de los rombomeros r2, r3, r4, r6 y r7, las fuentes de
las neuronas sensoriales y motoras de los NC V, VII, IX y Xll, deben establecerse para un
desarrollo 6ptimo del circuito de la succién, la alimentaciéon y la deglucion, y con ellos el
complejo hiolaringeo (85); los rombomeros r1 y r2 origina la placa cerebelosa que es
precursora de neuronas que integran la corteza cerebelosa y los nucleos cerebelosos
profundos; los rombomeros r3 y r4 unido a la regién laterodorsal originan neuronas que
migran ventralmente y forman, junto a neuronas de la prolongacion bulbopontina del
mielencéfalo, los nucleos pontinos; la region intermedia origina neuronas que integran las
columnas neuronales aferentes somaticas especiales -vestibulococleares, que no se
relacionan directamente con el complejo hiolaringeo-; y el prosencéfalo representado por
los rombomeros r2, r4, 16, r7 y r8 que se asocian a ganglios de nervios craneales (28, 87).
Los pares craneales de los rombdmeros de r4 y r5 contribuyen a otros aspectos de la
succion, la alimentacion y la deglucion, como el gusto y la salivacion (85).

< segunda fase se establece cuando las neuronas se diferencian y hacen sinapsis, en ultima
instancia facilita la maduracion del circuito dependiente de la experiencia y la actividad a
medida que maduran los comportamientos de la succion, la alimentacion y la deglucion.
Al principio, se acelera el crecimiento del axén y la diferenciacion dendritica y la
sinaptogénesis desde, hacia y dentro del tronco encefélico, influidos por interacciones
troficas que dependen de la diferenciacion del objetivo en el cerebro posterior o la
orofaringe. Estas interacciones también refinan las identidades mecanorreceptivas versus
nociceptivas de las neuronas sensoriales craneales. Los ligandos neurotréficos caracterizan
objetivos distintos y los receptores afines se expresan mediante subclases de
mecanorreceptores o nociceptores; los circuitos generadores de patrones centrales
emergen en los nucleos motores de los pares craneales del trigémino, el facial, el nicleo
ambiguo y par craneal hipogloso para regular la succién, la alimentacion y la deglucion.
Presuntamente, este proceso refleja la adquisicion de propiedades intrinsecas relacionadas
con la succion:deglucion y con ello el movimiento hiolaringeo, interconexiones adicionales
entre los nucleos y la maduracion de las redes de interneuronas locales, que
posteriormente, permitira generar el ritmo y la fuerza necesarios para la masticacion (85).

La fase de la deglucion se inicia cuando el liquido es impulsado por la accion de la parte
posterior de la lengua y la contraccion de los musculos constrictores de la faringe. Los
receptores sensoriales del paladar blando o velo del paladar, las paredes de la faringe, el arco
de las fauces y la lengua juegan un papel importante en la fase faringea, a medida que las
entradas combinadas activan los eventos motores complejos resultantes. En la fase esofagica
de la deglucién marca la transferencia del fluido liquido de la boca al estdbmago. Al considerar
las fases de la deglucién infantil, queda claro que la lengua contribuye significativamente a las
necesarias acciones de coordinacion que se dan durante las fases oral y faringea de la
deglucion (12).
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La succion nutritiva -SN- neonatal es un movimiento humano complejo que implica la
interaccion dinamica de multiples sistemas entre ellos el sistema neuromuscular; la variabilidad
es una propiedad intrinseca del movimiento humano, en la que la succién y la deglucion
neonatal son ejemplo. El desencadenamiento del reflejo deglutorio en adultos es una
actividad refleja involuntaria y una actividad voluntaria; en los recién nacidos y los lactantes
pequefios, los cuatro componentes de la alimentacion -fase oral, activacion del reflejo de
deglucion, fase faringea y fase esofagica- son reflejos e involuntarios, y solo mas adelante en
la infancia la fase oral queda bajo control voluntario. Como resultado, los recién nacidos, los
neonatos y los lactantes menores presentan una serie de reflejos orales mediados por el
tronco del encéfalo que les ayudan con la alimentacion oral (12, 40, 99).

Los reflejos orales se pueden dividir en reflejos adaptativos y protectores. Los reflejos
adaptativos ayudan al neonato a dirigir los alimentos hacia el intestino. Aunque son reflejos
en respuesta a la estimulacion adecuada, que pueden verse afectadas por el estado
predominante -ejemplo, estado predominante somnoliento- o el hambre del neonato. Estos
reflejos disminuyen con el tiempo y son reemplazados por habilidades voluntarias mas
sofisticadas. Los principales reflejos adaptativos son la busqueda y la succién. Los reflejos
protectores ayudan al lactante a mantener los alimentos fuera de las vias respiratorias. La
mayoria de los reflejos protectores disminuyen con el tiempo y son reemplazados por
habilidades voluntarias, pero algunos contindan hasta la edad adulta. Los principales reflejos
protectores o protectivos son la protrusion lingual, la lateralizacion lingual, la mordida fasica,
el nauseoso y la tos (40).

Funcionalmente, el hueso hioides ayuda en el movimiento de la lengua y la deglucion, y
mantiene la permeabilidad de la faringe, por lo tanto, sirve como anclaje para los musculos
suprahioideos -digastrico, estilohioideo, milohioideo, geniohioideo y el musculo constrictor
faringeo medio- y los musculos infrahioideos -esternohioideo, omohioideo y omohioideo,
tirohioideo- que se relacionan con el movimiento hiolaringeo (50).

Una de las principales funciones bioldgicas del hueso hioides y la laringe -complejo
hiolaringeo- es proteger las vias respiratorias durante la deglucion, estas estructuras se elevan
en el momento preciso para evitar la aspiracion, y el cerebro realiza calibraciones graduales,
y rapidas, para predecir las consecuencias de los movimientos para prevenir o reducir los
errores antes de que ocurran, como en la aspiracion (51).

El movimiento del complejo hiolaringeo también facilita la apertura del esfinter esofagico
superior. La presion subatmosférica generada por la apertura del EES funciona en
combinacién con la presion aplicada detras del bolo por la base de la lengua y la faringe para
facilitar el movimiento del bolo hacia el esofago, y la medicion cuantitativa del movimiento
del hioides requiera de los siguientes componentes (53):

< origen estable desde el cual medir;

< sistema de coordenadas cartesianas definida;

<% escala de medicion;
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<% normalizacion utilizando una escala de referencia, ya sea en milimetros o una unidad
anatémica como la longitud de la columna cervical C2-C4.

La mecanoestimulaciéon esofagica puede estimular los receptores de estiramiento esofagicos
y los aferentes vagales, transmitiendo impulsos sensoriales al tronco encefélico. Las sefiales
eferentes atraviesan el nervio vago a través de los nervios laringeo recurrente y laringeo
superior hasta los musculos aductores de la laringe. El reclutamiento de diferentes vias
aferentes esofagicas activa diferentes vias motoras: reflejos peristalticos y reflejo de cierre
gldtico (55). Ademas, el comportamiento esofagico se asocia a los despertares del suefio que
son considerados una importante respuesta protectora en los bebeés; la relacion de tales
despertares con eventos esofagicos o las relaciones temporales o los mecanismos
sensoriomotores, sin estar plenamente confirmado, pueden relacionarse con las caracteristicas
de la motilidad esofagica basal similares en estado de suefio o vigilia; los cambios en el estado
de suefo se observan con frecuencia después de las degluciones; las secuencias de despertar
durante el suefio se asocian con cambios prolongados en la motilidad corporal del es6fago
del esfinter esofagico inferior -EEI- y el EES. Los cambios en el estado del suefio se observan
con frecuencia después de las degluciones espontaneas (97), degluciones dependientes del
movimiento hiolaringeo.

La tabla 4-1 resume aspectos fisioldgicos del complejo hiolaringeo, que incluyen pares
craneales, musculatura, estructuras del complejo y aspectos sensoriales (85, 88, 102).

Tabla 4-1. Aspectos fisioldgicos del complejo hiolaringeo.

Fase de Accion Musculo Funcién Motora Accién Funcién
Deglucion Sensorial
Faringea Propulsion Xl Extrinsecos - Modifica la posicion = Sensacion = IX = Tacto, dolor

del bolo geniogloso, hiogloso, = de la lengua en la  enfaringe y
liquido hacia estilogloso- cavidad oral. temperatura
la faringe - X Palatogloso. Eleva la  lengua para la
lengua-. posterior durante la faringe
deglucién  -descrito superior.
para adultos-.
Cerrar \Y Tensor  del  velo Contraccion del velo
nasofaringe palatino. del paladar.
-velo del X Elevador del velo del = Eleva el velo del
paladar-. paladar paladar.
Palatofaringeo
Musculo de la Gvula Cierra la nasofaringe.
Apertura IX Estilofaringeo. Eleva la laringe y la
faringea. faringe durante la
deglucion.
X Salpingofaringeo. Acorta y ensancha la
faringe.
X Palatofaringeo. Acorta y ensancha la
faringe.
Elevar el \ Vientre Eleva el hueso
hioides. anterior  del hioides.
digastrico.
vV Milohioideo. Eleva el hueso hioides

y la lengua.
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Hiogloso.
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Constrictor
superior.
Constrictor
medio.
Constrictor
inferior.
Milohioideo.

faringeo
faringeo

faringeo

Estilohioideo.

Geniohioideo.

Vientre anterior del
digastrico.

Vientre posterior del
digastrico.
Tirohioideo.

Constrictores faringeos
-superior, medio,
inferior-.

Eleva el hueso
hioides, dirige hacia
adelante, ayuda a

deprimir la mandibula
Eleva el hioides,
deprime la
mandibula.

Eleva el hueso hioides
y la lengua.

Aduce las cuerdas
vocales verdaderas.
Aduce las cuerdas
vocales verdaderas.
Relaja el ligamento
vocal; estrecha la
entrada laringea.
Deprime la lengua; y
la retruye.

Retruye la lengua; se
enrolla hacia los lados
de la lengua.

Contrae las paredes
faringeas.

Contrae las paredes
faringeas.

Contrae las paredes
faringeas.

Eleva el hueso
hioides, el piso de la
boca y la lengua.
Elevay retrae el hueso
hioides.

Mueve el  hueso
hioides hacia delante
y hacia arriba.

Deprime y estabiliza
la mandibula; eleva
hueso hioides.

Eleva el hueso
hioides.
Deprime el hueso
hioides; eleva la
laringe.

Esfinter propulsa el
bolo liquido hacia el
esofago.

Eséfago-
reflejo de
cierre
glético.

X

Tacto, dolor
y
temperatura
para la parte
inferior de la
faringe, la
laringe y el
esofago -
incluye el
reflejo
nauseoso-.
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Apertura 'y IX Cricofaringeo. Contracciéon de la
cierre del X faringe en el nivel de
esfinter. la unién

faringoesofagica.
Nervio espinal Cervical - Asa cervical -C1-C2-C3-. Tomado de Maynard, TM,, et al. 2020; Shaw SM., et
al. 2013.
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Capitulo 5: Imagenes Diagnodsticas en el
Movimiento Hiolaringeo

Los neonatos y los nifios pequefios por lo general no pueden cooperar con los requisitos de
los exdamenes que se les realizan y requeriran de ajustes especiales para ser exitosos, de otro
lado, todos los examenes de imagen pediatricos se ven influenciados por la variabilidad del
tamafio del nifio y se deberan realizar muchas adaptaciones; los sistemas de érganos puede
ser diferente segun la edad del nifio y en comparacion con el sistema del adulto; los nifios son
mucho mas sensibles a los posibles efectos nocivos de la radiacion y tienen una esperanza de
vida mas larga durante la cual pueden desarrollar posibles complicaciones por la radiacion
(75). En este mismo sentido, los cambios de mineralizacion y osificacion dependientes de la
edad que tienen lugar en el tejido 6seo y cartilaginoso de la laringe dificultan la evaluacion
radiologica de esta region en la practica clinica, también acorde a los niveles de osificacion
del cartilago tiroides, cricoides y el hueso hioides segun la edad (56).

De otro lado, en la toma de imagenes diagnosticas parte del principio estricto de minimizar
la cantidad de exposicion radiografica en la unidad de cuidado intensivo neonatal -UCIN-,
asegurando que las dosis sean ALARA -tan bajo como sea razonablemente posible, es un
principio de seguridad radiolégica que se establecid para minimizar las dosis de radiacion y
la liberacién de materiales radiactivos al medio ambiente-, se reconoce el aumento del riesgo
para los pacientes mas jévenes, al igual que la incertidumbre en torno a la magnitud del riesgo
especificamente para los bebés prematuros. La toma de decisiones en tanto las pruebas de
imagenes diagnosticas estara asociada con la falta de estandarizacion basada en evidencia en
la practica clinica especificamente para los recién nacidos, hay limites de dosis de referencia
basados en la radiografia general de los recién nacidos que no tienen en cuenta el entorno
Unico de obtencion de imagenes de la UCIN ni la mayor radiosensibilidad de los recién nacidos
prematuros (104).

La anatomia del movimiento hiolaringeo del neonato puede ser visualizada a través de
diferentes imagenes diagnosticas como la ecografica, la resonancia magnética nuclear, la
videofluoroscopia de la deglucion y la tomografia computarizada. A continuacién, se
especificara el movimiento hiolaringeo para cada una ellas.


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/radiosensitivity
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5.1 Ecografia

El ultrasonido -US- es una frecuencia acustica electromagnética, la ecografia es la medicina
de imagen que utiliza esa energia acustica para localizar y caracterizar tejidos humanos; la
creacion de una imagen ecografica -sonograma- depende de:

<4 produccion de una alta frecuencia sonora,

<4 recepcion de una onda reflejada,

<% conversion de ese eco en la imagen real.

La onda de sonido es producida por una sonda que contiene un transductor que envia rafagas
de energia acustica a una frecuencia dada. El tejido que refleja muchos ecos es ecogénico -
hiperecoico- y se representa como brillante o blanco en el sonograma; el tejido que tiene
pocos 0 ningun eco es sonolucente -hipoecoica o anecoica- y se representa COmo 0SCUro o
negro (17, 73); en la tabla 5-1 se resumen la visualizacién de los tejidos (74).

Tabla 5-1. Sonograma de los tejidos.

Tejido Sonograma

Musculo El musculo aparece hipoecoico.
El perimisio, el tejido conectivo que rodea el musculo individual en el fasciculo,
aparece hiperecoico.

Miofascia La miofascia aparece como capas hiperecoicas.

Grasa Subcutanea | La grasa subcutanea aparece hipoecoica con caracteristica de lineas
hiperecoicas curvas interpuestas que estan formadas por tabiques de tejido

conjuntivo.

Tenddn Los tendones aparecen hiperecoicos -ligeros-.

Cartilago Hialino El cartilago hialino parece hipoecoico.

Fibrocartilago El fibrocartilago parece hiperecoico.

Hueso La superficie del hueso -corteza- parece altamente ecogénica.

Nervio Los nervios aparecen de color gris medio con una textura heterogénea.

Vasos Sanguineos | La luz de los vasos sanguineos aparece anecoica -negra-, la pared hiperecoica.

Ligamentos Los ligamentos aparecen hiperecogénicos.

Glandulas Las glandulas aparecen de un color gris medio y tienen una textura
homogénea. La grasa al interior de las glandulas parece hiperecoica.

Aire El aire parece anecoico.

Liquido El fluido parece anecoico.

Tomado de Smith, C., et al. 2018.

Los tipos de transductores de ultrasonido son: lineal y curvo -curvilinea o convexa-.

Los transductores de matriz lineal emiten ultrasonidos de ondas de mayor frecuencia en el
rango de 5 a 18 MHz. Proporcionan mejor visibilidad en lateral y la profundidad de penetracion
es limitada a menos de 5 centimetros. Son de utilidad transductores de matriz lineal en
imagenes vasculares, musculoesqueléticas, tiroideas y mamarias.

Los transductores de matriz curva emiten ultrasonidos de ondas de baja frecuencia en el rango
de 2-9 MHz, visualizan estructuras mas profundas. Su disefio curvo da como resultado un
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amplio a profundidades mas profundas. Transductores de matriz curva se emplean en
imagenes abdominales, cardiacas y obstétricas.

Los transductores Phased Array ocupan menos espacio que transductores de matriz lineal y
curva, son de tamafio pequefio y emiten ondas ultrasénicas de baja frecuencia que se utilizan
para visualizar estructuras profundas.

La manipulacion del transductor implica gel de ultrasonido en el transductor necesario para
permitir el acoplamiento acustico entre el transductor y la piel (74).

Las ventajas y desventajas de la ultrasonografia se especifican como (17, 36, 73, 74):
< Sin radiacion ionizante

< No genera malestar

< Pequefio, portatil, economico

< No necesidad de sedacion

< En particular para neonatos y nifios pequefios con abundante cartilago hialino

< Dificultad para penetrar hueso

< Las estructuras llenas de gas reducen su utilidad

< Los pacientes obesos pueden ser dificiles de visualizar

La ecografia siendo no invasiva y flexible en su enfoque, permite una evaluacion mas detallada
de la deglucién y succion. Durante la fase oral de la deglucion se ha demostrado con imagenes
de ultrasonido, la lengua del neonato baja, la presién negativa decrece -aumentando en el
vacio- se aplica al pezony el bolo de leche llena la cavidad oral, el espacio entre el pezén y el
velo del paladar. La lengua se mueve hacia el paladar, la presion negativa aumenta -el vacio
disminuye- y el bolo se mueve de la cavidad oral a la faringe. La laringe y el hueso hioides
continlan por accién de los musculos suprahioideo y submentonianos aumentando el
ascenso. La contraccion de los musculos laringeos de las cuerdas vocales y el movimiento de
rotacion de la epiglotis protegen las vias respiratorias y logra el cierre laringeo. La respiracion
cesa durante un breve periodo durante la deglucion. La relajacion cricofaringea y el
peristaltismo del eséfago luego ocurren para facilitar el paso del bolo al eséfago (67).

La evaluaciéon ecografica de las estructuras anatomicas del componente hiolaringeo de la
deglucion, se sugieren sean evaluadas segun la evidencia con la posicion del transductor en
la musculatura hioidea, como se visualiza en las imagenes retomadas de Geddes 2010, 2016
(61, 62).

Figura 5-3. Visualizacion de colocacién del transductor.
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Tomadas de Geddes, D.T., Chadwick, L.M., Kent, J.C. et al. 2010, y Geddes, D. 2016.

La evaluacion ecografica, en términos de la visualizacion ecografica, segun Geddes, 2016 y
Elad, 2014 (62, 63):

Figura 5-2. Imagenes ecograficas.
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Hard soft palate Hard soft palate
junction junction

Hard palate Soft palate

_Soft palate

En las imagenes de arriba se observa el complejo areola - pezén. El paladar 6seo, la lengua y el velo
del paladar. En la imagen debajo la linea roja bordea el paladar éseo, en fucsia complejo areola - pezén,
linea verde posdorso lingual. Tomadas de Geddes, D. 2016, y Elad, D., et al. 2014.

La evidencia sugiere que la metodologia para la toma de la muestra descrita para adultos (64),
requiere: aplicacion del gel de transmision en la superficie del transductor, minima presion
requerida contra la piel, evaluacion de la excursion del hioides, el escaner en C3 con una
profundidad de 7 a 10 centimetros y una frecuencia de 4 Megahercio -MHz-, con foco Unico,
en el plano sagital medio submentoniano. El transductor se sostiene perpendicularmente al
piso de la boca, proporcionando una vista de la mandibula y el hioides. De otro lado, el mismo
autor y para poblacion adulta sugiere que la evaluacion en la aproximacion tirohioidea, el
escaner C3 con una profundidad de 1 a 7 centimetros y una frecuencia de 5 MHz, foco dual,
se mantuvo en el plano sagital medio que recubriendo el musculo tirohioideo con la imagen
que encierra la cara superior del hioides y cara inferior del cartilago tiroides. La lengua se
evalué en el plano medio sagital con el escaner C3 con profundidad 7-10 centimetros,
frecuencia de 4MHz, foco Unico, colocado debajo del mentédn y sostenido perpendicularmente
hasta el piso de la boca, proporcionando una vista de la mandibula, el hioides y superficie de
la lengua.
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La evidencia sugiere que la metodologia para la toma de la muestra en neonatos y lactantes
(61), con un transductor de mango largo que permita la facil manipulacién y sea menos
invasivo y poco voluminoso, permitiendo un amplio campo de visidon convexo -160°-, lo que
facilita una vista panoramica de la faringe y el eséfago superior hasta el nivel de la clavicula.
La frecuencia del transductor se debe fijar en 8,8 MHz para proporcionar una resolucién de
imagen 6ptima y adecuada penetracion para visualizar de la faringe y la parte superior area
esofagica -en profundidad = 5 centimetros-. Se debe aplicar gel para ecografia en el cuello
del bebé antes de la exploracion. Se utiliza una ligera presion para mantener el contacto en el
cuello, el transductor se coloca a lo largo de la linea sagital media del cuello del bebé. Luego
se mueve hacia atras, hacia la columna vertebral cervical del bebé y en angulo hacia el cuello
anterior, utilizando asi los vasos carotideos como una ventana -estructura llena de fluido que
permite la transmision de sonido con atenuacion minima- a la faringe / eséfago en algunos
bebés. La ligera rotacion del transductor es necesario para obtener una vista longitudinal de
la faringe / eséfago y visualizar el bolo de leche moviéndose inferiormente durante la
deglucion. Se utilizan dos puntos focales para mejorar la resolucién de escaneo y la ganancia
en decibeles -dB- de -78 dB- y el rango dinamico -60 dB- se ajusta de acuerdo con ambos el
tamafo del bebé y la calidad de la imagen.

De otro lado, la frecuencia del transductor debe ser lo mas alta posible para producirimagenes
de la mejor calidad sin comprometer la penetracion del tejido. Por lo general, la frecuencia
utilizada para los equipos modernos estaria en el rango de 8 a 10 MHz para bebés menores
de 12 semanas de edad cronoldgica. Anteriormente, se empleaban frecuencias mas altas de 5
MHz, la orientacién del transductor puede proporcionar una imagen sagital o transversal de
la cavidad oral del lactante, un enfoque submentoniano para adquirir imagenes medio
sagitales de la cavidad oral debido a la facilidad del reconocimiento de las estructuras orales
del lactante (62).

5.2 Resonancia Magnética Nuclear

La resonancia magnética nuclear -RMN- implica el uso de un campo magnético para
manipular la actividad electromagnética de los nucleos atdmicos de una manera que libera
energia en forma de sefiales de radiofrecuencia, que son registradas por las bobinas
receptoras del escaner y luego procesadas por computadora para formar una imagen. Los
escaneres de resonancia magnética clinica se basan en nucleos de hidrogeno debido a su
abundancia en el cuerpo humano. Al ingresar a un escaner de resonancia magnética, en el
miniiman los protones se alinean con el externo mas poderoso magnético del iman de
resonancia magnética, los protones apuntaran paralelos al campo y otros apuntan
antiparalelos al campo, pero todos ellos se alinearan con el campo magnético externo de la
resonancia magnética. La suma de todos los momentos magnéticos se llama vector neto de
magnetizacion, el tejido colocado en un gran campo magnético tendra un vector de
magnetizacion neta (17, 73). La resonancia magnética nuclear permite una evaluacion
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completa de la médula del hueso, cartilago y tejidos blandos en nifios con su contraste
superior inherente de resolucion, la capacidad de identificar con confianza diferentes tipos de
cartilago hialino y permite la delimitacion especifica de los elementos de los tejidos blandos
(36, 76). La resonancia se estima una técnica de imagen médica para la anatomia o los
procesos fisiolégicos del cuerpo para la observacion de la salud y enfermedad (78).

Los factores que afectan el contraste de la imagen en el diagnostico por imagen se dividen

en (77):

< Los parametros de contraste intrinsecos aquellos que no se pueden cambiar porque son
inherentes a los tejidos del cuerpo,

< Los parametros de contraste extrinsecos aquellos que se pueden cambiar porque estan
bajo el control de examinador.

Ademas, en la resonancia magnética, hay varios parametros desde lo intrinseco y lo extrinseco;
los parametros de contraste intrinsecos son:

Tiempo de recuperacion T1

Tiempo de caida de T2

Densidad de protones -DP-

Flujo

Coeficiente de difusiéon aparente -ADC-.

¢ & & 4 &

Los parametros de contraste extrinsecos son:

Tiempo de repeticiéon -TR-

Tiempo de eco -TE-

Angulo de giro

Tiempo de inversion -Tl-

Factor turbo/longitud del tren de eco

Valor b: parametro para variar la amplitud y duracion de las gradientes bipolares.

G & & ¢

La resonancia magnética permite identificar los cambios esperados relacionados con la edad
a través del esqueleto, la principal ventaja de la resonancia magnética en comparacion con
otras modalidades de imagen son sus caracteristicas de contraste de cada imagen que permite
que se visualice claramente el tejido (77), evallUa los tejidos blandos y es Util para evaluar
lesiones profundas o lesiones que no pueden caracterizarse mediante ecografia (92).

Las limitaciones de la resonancia magnética incluyen el costo, la disponibilidad y la necesidad
de sedacién en niflos méas pequefios (36), ademas se estima como limitante el campo
magnético, la claustrofobia del paciente y las reacciones por el contraste (80), se incluye la
disponibilidad limitada de la tecnologia en algunas regiones, el movimiento del paciente que
puede degradar significativamente la calidad de las imagenes, y aunque algunas maniobras,
como envolvery alimentar (92) pudiera ser de utilidad la preferencia en la sedacion en lactante
podria ser un inconveniente.
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El contraste entre tejidos se visualiza en una escala de grises, en la tabla 5-2 se resume la
nomenclatura para la visualizaciéon de imagenes en la resonancia (79, 80):

Tabla 5-2. Visualizacién de los tejidos en RMN.

tejido T T2
tejidos que emitan mucha intensidad de muestra en forma éptima = muestra de manera dptima
sefial seran hiperintensos -blanco- la anatomia normal del el liquidoy las alteraciones

tejidos que emitan menos intensidad de = tejido blando y el tejido
sefial seran de intensidad intermedia -gris = adiposo

claro-

tejidos que emitan poca intensidad de

sefial seran hipointensos -gris oscuro-

tejidos que no emitan nada se veran -

negro-
tejido adiposo es tejido adiposo es
hiperintenso -brillante- hipointenso -oscuro-
agua y liquido es agua 'y liquido es
hipointenso -oscuro- hiperintenso -brillante-
sangre es hiperintensa -
brillante-

T1/T2 se ven como hipotensas -oscuro-estructuras:
aire, hueso cortical, ligamentos, tendones, tejido
fibroso
Tomado de Loaiza, SC., Caceres, VF., sf. Merck & Co., Inc., Rahway, NJ, USA y sus empresas asociadas.
2023.

El movimiento primario en la degluciéon normal es la elevacion hiolaringea para ayudar a
proteger las vias respiratorias y abrir el esfinter esofagico superior, caracterizar el movimiento
del hioides y la laringe es fundamental para el estudio de la deglucién; el complejo hiolaringeo
es un conjunto interconectado de estructuras que incluyen el hueso hioides, los cartilagos
laringeos, los musculos y ligamentos asociados que incorporan la traquea y el esoéfago; el
mecanismo subyacente de la elevacién hiolaringea se describe cominmente como la funcién
combinada de los musculos suprahioideos con la ayuda del musculo tirohioideo. La evidencia
reciente en adultos jovenes, muestra que los musculos faringeos largos también tienen una
ventaja mecanica para elevar el complejo hiolaringeo, esto sugiere un mecanismo de dos
cabestrillos subyacente a la elevacion hiolaringea en la fase faringea de la deglucién. Los
musculos suprahioideos comprenden el cabestrillo muscular anterior y los musculos faringeos
largos comprenden el cabestrillo posterior; ademas, los datos fisiolégicos muestran que los
musculos que componen estos cabestrillos musculares estan activos durante la deglucion. El
complejo hiolaringeo incluye el hueso hioides, el musculo tirohioideo, la membrana
tirohioidea, el cartilago tiroides, la membrana cricotiroidea, el cartilago cricoides y el esfinter
cricofaringeo; la traquea y el esdéfago se incorporan al complejo hiolaringeo. La elevacion de
este complejo ayuda a proteger las vias respiratorias, y a abrir y relajar el esfinter esofagico
superior. El mecanismo propuesto de dos cabestrillos de elevacion hiolaringea; el cabestrillo
anterior realizado por los musculos genihioideo, vientre anterior del musculo digastrico,
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musculo milohioideo, musculo estilohioideo, y el musculo vientre posterior del digastrico; de
otro lado, el cabestrillo posterior realizado por el musculo palatofaringeo, el musculo
salpingofaringeo y el musculo estilofaringeo. Especificando que los musculos suprahioideos
no sean los Unicos responsables de la elevacion del hioides y de la laringe. Se muestran las
primeras cinco coordenadas que rastrean la posicion relativa de tres palancas esqueléticas: las
vértebras, la mandibula y la base del craneo. Las cuatro coordenadas restantes marcan las
caracteristicas del complejo hiolaringeo, incluido el hioides, la laringe anterior, la laringe
posterior y el esfinter esofagico superior. Estas coordenadas se aproximan a las inserciones
musculares del mecanismo de los dos cabestrillos propuestos -musculos faringeos largos y
suprahioideos-(110), esta claridad del movimiento hiolaringeo identificado en imagenes de
resonancia magnética en adultos jovenes alin no se reporta en la evidencia para los neonatos
y los lactantes menores.

La resonancia magnética ha tenido un papel emergente en la comprension de los trastornos
aerodigestivos complejos. Se ha utilizado para desarrollar una comprension mas detallada de
la compleja anatomia de la faringe y la laringe, lo que permite el modelado de elementos
finitos y ha mejorado la comprension del flujo de aire dinamico en los bebeés, la resonancia
magnética funcional es un método cuantitativo no invasivo que proporciona respuestas
especificas (65, 66), a través de ella pueden visualizarse, como se describe en la tabla 5-3:

Tabla 5-3. Imagenes y su capacidad de visualizacion.
Imagenes evaluadas con respecto a la capacidad de visualizacion
Diferenciacién entre los tejidos blandos de los labios, pezén, lengua y paladar
Leche materna en -cavidad oral, faringe, eséfago y entrada al estmago-
Presencia de aire en la cavidad oral
Movimientos mandibulares
Elevacion palatina -cierre velofaringeo-
Contraccion faringea
Penetracion/aspiracion
Transito esofagico del bolo de liquido
Movimiento del diafragma -elevacion y depresion-
Tomado de Mills, N., et al. Imaging the breastfeeding swallow: Pilot study utilizing real-time MRI. 2020
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Figura 5-3. Imagenes de Resonancia Magnética.

(A)

En las imagenes se observa el complejo areola — pezén y glandula mamaria - -; el paladar
0seo y el velo del paladar -linea verde-; la lengua -linea azul-; hipofaringe, glotis -linea naranja-.
Tomadas de Mills, N., Lydon, A-M., Davies-Payne, D., Keesing, M., Geddes, DT., Mirjalili, 2020.

Se sugiere en la resonancia de estructura nasofaringea, orofaringea e hipofaringea en
evaluacion de la funcion deglutoria en lactancia humana: cortes transversales con un solo
disparo -10 cortes, grosor de 2,5 mm, TR 1800 ms, TE 96 ms- para localizar la linea media. Se
alinea un solo corte de 2,5 a 3 mm ponderado pd/T2 en la posicion sagital de la linea media.
Los parametros variaron de la siguiente manera TR 1250-3200 ms, TE 94-108 ms, factor de
imagen paralelo 2, 320FOV -variado-. Se debe prever el movimiento del neonato lo que lleva
a numero de mediciones repetidas, se utiliza secuencia de muestreo de espacio k radial rapido
para producir imagenes de eco de gradiente ponderadas en T1 que se pueden ajustar durante
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la adquisicion para lograr la alineacion sagital media éptima. Los parametros sugeridos fueron:
espesor de corte 8 mm, FOV de 500 mm, matriz 192 x 192, TR 50 ms, TE 1,4 ms, tiempo de
adquisicion 00,18 segundos -2 x fotogramas por segundo-. Otros estudios sugieren tomar
estas visualizaciones con imagenes 3D -tamafio de voxel de T mm- ponderadas en T2 con
grasa saturada Turbo Spin Echo -TSE- con angulo de giro variable -CUBE-, -TE: 90 ms/TR:
2500 ms-. Luego, las imagenes DICOM se convirtieron a neuroimagenes. Las imagenes se
reformatean en planos axiales y sagitales y se segmentaron manualmente utilizando un
paquete de segmentacion de codigo abierto. Las imagenes volumétricas se mostraron en tres
planos perpendiculares y un modelo 3D -tridimensional-, y las siguientes estructuras se
midieron como volumen -mm 3- (65, 109)

Figura 5-4. Imagenes de Resonancia Magnética de Orofaringe, Nasofaringe e Hipofaringe.

Imagenes volumétricas, basadas en imagenes 3D ponderadas en T2 -TE: 2500, TR: 65, FA: 90- volumen
-mm?3-, marcadas en rojo para la nasofaringe, purpura para la orofaringe, verde para la hipofaringe,
para las adenoides y azul para las amigdalas. Tomado de Smitthimedhin, Anilawan et al. 2017.

5.3 Videofluoroscopia de la Deglucion

Otros terminos para describir el estudio radiografico de la deglucién incluyen el trago de bario
modificado, el estudio de trago dinamico, pero la terminologia mas usual es estudio
videofluoroscopico de la deglucion. El estudio videofluoroscopico de la deglucion permite
obtener imagenes dinamicas de la cavidad oral, faringea, esofagicas superior de la deglucién,
proporciona una completa evaluacion de los segmentos oral, palatino, faringeo,
faringoesofagico y esofagico de la deglucion; es un instrumento completo de evaluacion de
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la deglucion. La prueba requiere una unidad de fluoroscopia, una grabadora de video, una
silla adecuada para estabilizar al paciente, y diversas consistencias texturas de alimentos y
bebidas que seran recubiertos o mezclados con el medio de contraste. Se han descrito varias
técnicas para realizar la videofluoroscopia de la deglucion, las variables incluyen el tipo, la
consistencia y la cantidad de agente de contraste utilizado; la técnica radiografica; el equipo
utilizado; la vista radioldgica; la captura de velocidad del estudio y la posicién del paciente.
Cada uno de estos factores tiene una contribucion significativa a la informacion adquirida
durante la evaluacion. Las consistencias texturas de alimentos y bebidas que se eligen para
aproximar al paciente a su dieta diaria, los alimentos habituales, que sean especificos de la
culturay religion, para probar la capacidad del paciente para manejar diferentes consistencias
texturas (88, 89, 90). La videofluoroscopia de deglucion -VFSS- tiene como ventajas que
permite evaluar todas las fases de la deglucion y permite visualizar las vias respiratorias; y
como desventaja, exposicion a la radiacion, duracion limitada del examen, disponibilidad
limitada, el paciente requiere salir de la habitacion y la necesidad de contraste (106, 107). Los
estudios de bario se referencian como radiopaco, o no opaco radiotransparente (17).

El estudio videofluoroscépico de deglucion -VFSS- es una de las evaluaciones de alimentacion
instrumental mas comunes a lo largo de la vida porque permite la visualizacion de todas las
fases de la deglucion. Permiten medir cuantitativamente la variabilidad entre bebés y de la
biomecanica de la deglucién (67). El analisis videofluoroscopico de deglucion -VFSS- se basa
en cuatro pasos principales: digitalizacion, identificacion de puntos de referencia y puntos
anatomicos de interés, calculo de coordenadas y generacion de graficos de posicion espacial,
el inicio del desplazamiento del hueso hioides inicia la fase faringea de la deglucion. Este
desplazamiento es causado por la contraccion de los musculos suprahioideos; esta
contraccion inicia el movimiento laringeo superior, produciendo traccion anterior sobre el
cricoides. Esta traccion da como resultado la apertura del esfinter esofagico superior -EES-
(68).

En la VFSS infantil y neonatales el hueso hioides es dificil de visualizar en los menores de 9
meses (67).

El estudio de la deglucion en pediatria -VFSS- es la principal herramienta de imagen para la
evaluacion de la fisiologia de la deglucion -con ella del movimiento hiolaringeo- y el efecto
de las intervenciones especificas sobre la funcion de la deglucién. La confiabilidad y validez
de este estudio depende de factores como la capacitacion adecuada y la experiencia del
equipo profesional, la colaboracion entre el Patdlogo del Habla y el Lenguaje -Fonoaudiologo
para Colombia- y el Radidlogo y, cuando sea posible, el uso de protocolos estandarizados,
preparaciones de bario estandarizadas y calificaciones de interpretacion estandarizadas (41).

En la VFSS pediatrica se caracteriza por medidas cuantitativas y objetivas en lo relacionado al
movimiento hiolaringeo que incluyen: momento de la fase faringea que se relaciona con
tiempo de transito faringeo, duracion de la deglucion faringea, iniciacion del movimiento
velar, duracion de la apertura cricofaringea, duracion de la constriccion faringea, tiempo total
de apertura del segmento faringoesofagico, aparicion de bolo a EES; el desplazamiento que
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se relaciona con movimiento epiglético, acortamiento faringeo, movimientos de la pared
faringea anteroposterior, apertura segmento faringoesofagico, apertura maxima segmento
faringoesofagico, relacion de constriccion faringea; medidas de la via aérea que se relacionan
con el tiempo hasta el cierre laringeo, duracion del cierre laringeo, cierre del vestibulo laringeo
en relacién con la posicion del bolo, excursion hioidea; coordinacion que se relaciona con
relacion succion:deglucion (100). Los parametros de visualizacién en la videofluoroscopia de
la deglucion en poblacion pediatrica en posicion lateral y anteroposterior incluyen (67, 69, 101,
105):

< Ubicacion del bolo al inicio de la deglucion faringea

Momento de inicio de la deglucién faringea

Aproximacion palatino-faringea/integridad palatina

Ubicacion del bolo en el momento de la aproximacion palatino-faringea

Movimiento epiglético

Cierre vestibular laringeo temprano

Inicio de la respuesta de deglucién cierre velofaringeo

Movimiento posterior de la lengua

Retraccion de la base de la lengua

Movimiento del hioides

Elevacion hiolaringea/movimiento epiglotico

Cierre del vestibulo laringeo

Onda de separacion faringea

Residuos hipofaringeo

Apertura del segmento faringoesofagico

Simetria del flujo del bolo a través de la faringe, simetria de la contraccion faringea, grado
de residuo en la vallécula y del seno piriforme

Movimiento laringeo medial

Duracion apertura del esfinter faringoesofagico

S T i -

¢ &

En la -VFSS- el fluoroscopio captura imagenes radiogréaficas y transmite estas imagenes a los
monitores de visualizacion, el equilibrio entre la dosis de radiacion y la calidad de la imagen
se establece en las guias de mejores practicas que sugieren el uso de 30 pulsos por segundo
para estudios videofluoroscépicos de deglucion. Las imagenes a frecuencias de pulso bajas -
3, 5 o 10 fotogramas por segundo- producen menos radiacion; sin embargo, impacta
negativamente en el flujo continuo de imagenes, creando un efecto -entrecortado-, es
posible que las frecuencias del pulso lentas no capturen los eventos de deglucion que ocurren
rapidamente, lo que aumenta el riesgo de pasar por alto eventos que son significativos desde
el punto de vista diagnéstico. El equipo de fluoroscopia esta disefiado con filtros
incorporados para disminuir la exposicion del paciente a la radiacion, para obtener la mejor
imagen posible, la unidad de fluoroscopia debe configurarse para proporcionar una
exposicion Optima a la radiacion para el paciente, La duracién de la exposicion a la radiacion
durante el estudio es el factor mas significativo en la dosis total de radiacion; aunque los
estudios VFSS generalmente se llevan a cabo en 2 a 3 minutos de tiempo de fluoroscopia,
factores como la cooperacion del paciente y la complejidad del trastorno de la deglucion
pueden prolongar la exposicion fluoroscopica (41).
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En la figura 5-5 se visualiza videofluoroscopia de la deglucion de toma de glandula mamaria
e instrumento biberén de neonato (108).

Figura 5-5. Imagenes de Videofluoroscopia de la Deglucién en neonato.

Videofluoroscopia de la Deglucién de glandula mamaria e instrumento biberén. En azul la glandula
mamaria, rojo volumen de liquido de instrumento biberén, Tomado de Hernandez AM, Bianchini EMG,,
2019.

5.4 Tomografia Computarizada

La tomografia computarizada con la ayuda de la computadora produce muchas imagenes de
rayos X en diferentes angulos para la imagen de la seccion transversal de un area en particular,
permitiendo visualizar el interior del cuerpo humano sin cortarlo (78).

La Tomografia Computarizada por rayos X, es una imagen de Tomografia Computarizada, es
una matriz cuadrada de elementos pictdricos -pixeles- cada uno de los cuales representa un
pequefio elemento de volumen -véxel-, dentro de una -seccion o corte- imaginario de la parte
del cuerpo en estudio. El coeficiente de atenuacion lineal promedio de cada -voxel- deriva de
la computacion de una serie de medidas recogidas por el equipo de Tomografia
Comtutarizada -TC-, al que se ha asignado un valor en escala de grises relacionado
linealmente con su magnitud (16). Los riesgos de la -TC- de la exposicion a la radiacion versus
los beneficios clinicos de los examenes de TC siempre deben ser cuidadosamente considerada
en la poblacion pediatrica (36).

Las estructuras de alta atenuacion, como el hueso compacto, son presentadas en blanco,
mientras que las estructuras con atenuacion ligera, como el aire, se muestran en negro, es
decir, como aparecerian en una imagen de rayos X convencional (16).
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En la TC de rayos X giratorios y multiples detectores en varias matrices alrededor del paciente,
junto con algoritmos informaticos para procesar los datos, resultan imagenes de tamafo
medidas en milimetros, que se formatean en multiples planos de imagenes. El escaner TC esta
conectado a una computadora que procesa los datos a través de varios algoritmos para
producir imagenes de calidad diagndstica. El nimero de TC variara segun la densidad del
tejido escaneado y es una medida de cuanto del haz de rayos X es absorbido por los tejidos
en cada punto en el escaneo. Por convencion, al aire se le asigna un numero de Hounsfield
de -1000 HU; al hueso sobre 400 HU a 600 HU; a la grasa es —40 a =100 HU, el agua es O; y
al tejido blando es de 20 HU a 100 HU (17, 112). Uno de los principales beneficios de la
tomografia computarizada sobre la radiografia convencional, es su capacidad para ampliar la
escala de grises, los multicortes, imagenes muy rapidas en menos de 10 sequndos, permite las
imagenes transversales, su desventaja es que no son portatiles, requiere de un escaner costoso
y un sofisticado equipo de poder para el procesamiento, y utiliza radiacion ionizante para
producir sus imagenes. Los términos utilizados para referenciar en la TC, son aumentado -
alto-, atenuacioén, hiperintenso, hiperdensa; y disminuido -bajo-, atenuacion, hipodenso (17).

La tomografia computarizada -TC- del cuello se utiliza para identificar anomalias anatomicas.
Proporciona "cortes" uniformes de la anatomia del cuello, el mediastino y los pulmones, (41)
aun lo que genera esta revision no esta referido a la patologia, la tomografia computarizada
pudiera ofrecer imagenes del complejo hiolaringeo de los neonatos, con la desventaja para
este procedimiento por imagen en especifico la radiacion ionizante.

En la TC son necesarios protocolos de exploracion adecuados para la edad y la talla. Siempre
que sea posible, se debe utilizar equipo contemporaneo en la TC pediatrica (20).

Las medidas laringeas identificadas en tomografia del cricoides es que tiene forma redonda
independientemente de la edad del nifio. Su didmetro es menor que el didmetro
anteroposterior del area glética, pero el area glotica es menor que el area cricoides (57).

En el estudio de Wang, X, et al en 2020, en el que sin especificar edad del espécimen del
hueso hioides se realizaron estudios de mirco-TC, tecnologia de procesamiento de imagenes
de alta potencia que representa adecuadamente la microestructura para distinguir claramente
las caracteristicas de distribucion y disposicion de las trabéculas intradseas; en las imagenes
de exploracion micro-TC, se muestra la estructura anatémica fina del hueso hioides; las
trabéculas 6seas se concentran principalmente en ambos lados del cuerpo del hioides y se
vuelven mas delgadas en el medio del cuerpo hioides, y las de ambos extremos se entrelazan
en una red. En los cuernos mayores del hueso hioides, las trabéculas éseas se concentran
principalmente en la conexion entre el extremo anterior y el cuerpo hioides. La corteza es
gruesa, pero la cavidad medular es pequefia; la distribucion trabecular es escasa (113).

Ridgway, JM., et al, en 2008 en neonatos con patologia establecieron un estudio con
tomografia de coherencia 6ptica -TCO- para especificar la arquitectura de la subglotis del
recién nacido. La TCO es una modalidad de imagen que utiliza luz coherente no ionizante
para producir imagenes de alta resolucion de tejidos vivos. Las imagenes se producen en un
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formato de seccion transversal, similar al de la ecografia, pero con una resolucion de 10 umy
una profundidad de casi 2 mm. Esta modalidad de alta resolucién permite distinguir el epitelio
de las microestructuras del tejido subyacente sobre la base de la dispersion Optica, la
absorcion y la anisotropia con frecuencias de cuadro casi en tiempo real. Mediante el uso de
imagenes de -TCO-, se pueden caracterizar de forma no invasiva los tejidos vivos mas alla de
las capacidades actuales de imagenes de resonancia magnética, tomografia computarizada y
ultrasonido. Y establecen este procedimiento diagnostico como una modalidad de imagen
novedosa que permite obtener imagenes no invasivas de las vias respiratorias del recién
nacido en estados intubados y no intubados, con capacidad de alta resolucion, sin crear estrés
fisiologico ni inducir lesiones en los tejidos (114).

La tomografia computarizada se considera el estandar de oro actual para las mediciones de
las vias respiratorias, ya que la interfaz aire-tejido se delinea mejor con la tomografia
computarizada en comparacion con la resonancia magnética, las imagenes tridimensionales -
3D- presentan imagenes de mayor calidad y no distorsiona la anatomia traqueal. A través de
la TC las vias respiratorias en nifios no neonatos, permite definir mejor el tamafio y la
configuracion de las vias respiratorias pediatricas (115). En la figura 5-6 en 3D de la via aérea
pediatrica, que puede proporcionar informacion adicional para el desarrollo de tubos
endotraqueales anatomicamente mas amigable para ser utilizados en esta poblacion (115).

Figura 5-6. Imagenes en 3D de la via aérea pediatrica.

Reconstruccion de Tomografia Computarizada, vista coaxial de la via aérea desde el extremo caudal: la
traquea, el cartilago cricoides y la subglotis pediatrica. Tomado de Wani, TM,, et al., 2017.



65

En la tomografia del cartilago cricoides, el area glética, la epiglotis en edades de 0,0 a 14 afios
descrito en el estudio de Luscan et al., 2020, se especifica en la siguiente tabla (57):

Tabla 5-4. Caracteristicas de nifios y mediciones laringeas — cricoides — epiglotis.

Edad (nifas/nifios) 0 - 0.5 meses

Diametro de la glotis -AP- 5.6 (4.6-6.4) milimetro
Area gldtica 11,4 (5,5-20,0) milimetro?
Cricoides diametro -AP- 49 (4.6- 5.1) milimetro
Cricoides diametro -T- 4.3 (4.0-4.9) milimetro
Area cricoides 16,5 (15,9-18,5) milimetro?
Punta de la epiglotis - distancia de la glotis 18,1 (16,2-21,0) milimetro
Distancia entre la glotis y el anillo del cricoides 8 (6,0-9,4) milimetro

Tomado de Luscan, R., et al. 2020.

La evidencia consultada en la Tomografia Computarizada, no se evidencias estudios
especificos para poblacion neonatal del movimiento hiolaringeo.






Capitulo 6: Consideraciones de Imagenes
Diagnésticas en el Movimiento Hiolaringeo

La preferencia por las imagenes diagnosticas para visualizar el movimiento hiolaringeo se
priorizara dependiendo de la necesidad que convoco la visualizacion y la asociacion del
procedimiento al movimiento hiolaringeo, anatomia 6sea, vascular, muscular, y la funcion
deglutoria.

Tabla 6-1. Preferencias de las imagenes diagnosticas.

Imagen Diagndstica Anatomia Anatomia | Anatomia Funciodn Movimiento
Osea vascular muscular | deglutoria hiolaringeo
Ecografia X X X X
4 Transductor en  zona % movimiento | 4 evalda
triangulo  anterior  del de las elevacion  del
cuello paredes hioides
laterales de < duracién del
la  faringe movimiento
durante el hioides
proceso de <4 movimientos
deglucion de la lengua
4 cierre glético
Resonancia Magnética X X X
Nuclear f‘frde:talles de los
. tejidos blandos del
< Es ruidoso para el neonato cUerbo
< Favorece visualizacion del P
complejo en lactancia
materna e instrumento de
alimentacion
< Alto costo
Videofluoroscopia de la o X X X X
Deglucién 4 no se visualiza

<4 Implica medio de contraste

hueso hioides
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¢ Favorece visualizacion del
complejo en lactancia
materna e instrumento de
alimentacion

4 Medio de contraste en
agua no en leche

Tomografia X x x
Computarizada ‘?prc?duce multiples
: L imagenes
& Implica radiaciones
ionizantes
4 Permite visualizacion

estructura cuello

Elaboracién propia 2023.



Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

La capacidad de alimentarse es uno de los primeros y mas esenciales comportamientos
complejos que surgen en todos los animales. En los mamiferos, este comportamiento esencial
comienza en el Utero con la deglucion de liquido amnidtico y se vuelve esencial para la
supervivencia desde el nacimiento. Por lo tanto, los mecanismos de desarrollo criticos para la
alimentacion y la deglucion deben presentarse durante el desarrollo embrionario y fetal,
preparando al recién nacido para estos comportamientos de supervivencia (86).

En las imagenes pediatricas se debe estar preparado para lidiar con los desafios de ajustar las
técnicas de imagenes para obtener con seguridad y éxito examenes confiables. Los neonatos
y lactantes por lo general no pueden cooperar con los requisitos que normalmente son faciles
en los demas grupos etarios; siempre se requerira de un consentimiento informado por parte
de los padres o tutores legales para la ejecucion de los procedimientos (75).

La seguridad radioldgica en todas las areas de la radiologia pediatrica es importante (75). El
método de preferencia para la evaluacion del complejo hiolaringeo en neonatos dependera
del motivo o indicacion clinica que generé la evaluacion y siempre estara sujeto a la dosis de
radiacion tan baja como sea razonablemente posible segun el principio -ALARA- (41).

Caracterizar la normalidad del movimiento hiolaringeo relacionado en las imagenes
diagnosticas permitira a los especialistas clinicos: fonoaudiélogos y radiélogos; identificar la
funcionalidad de la fase faringea de la deglucién y la normalidad 6sea, muscular, neurolégica
y vascular en los neonatos.

La ecografia del movimiento hiolaringeo requiere de adaptaciones en la ubicacion y tamafio
del transductor en neonatos.
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La videofluoroscopia de la deglucidn se convierte en la estrategia diagnostica para evaluar el
complejo hiolaringeo en neonatos, con la dificultad de la visualizacion del hueso hioides.

La claridad del movimiento hiolaringeo identificado en imagenes de resonancia magnética en
adultos jovenes aln no se reporta en la evidencia para los neonatos y los lactantes menores.

La TC administra dosis mas altas de radiacion que otras modalidades de diagndstico por
imagenes. La utilizacion de examenes por TC e incluso si existe un riesgo absoluto, es un tema
controversial (75).

Los nifios tienen un riesgo de tres a cinco veces mayor de mortalidad por cancer inducido por
radiacion que los adultos. Ademas del aumento de la sensibilidad de los 6rganos, los pacientes
pediatricos tienen una esperanza de vida mas largay, por lo tanto, un periodo de latencia mas
largo para desarrollar cancer. El uso de las radiaciones ionizantes en pediatria debe ser
monitoreadas cuidadosamente (17).

Las dificultades en la consecucion de la evidencia para relacionar en la investigacion de las
medidas anatémicas y los comportamientos fisiologicos del movimiento hiolaringeo con la
glandula mamaria durante el amamantamiento y los instrumentos de alimentacion como el
biberon en neonatos y recién nacidos.

La historia clinica detallada y un examen fisico exhaustivo son suficientes para hacer una
hipotesis diagnostica, sin embargo, las imagenes diagndsticas surgen para caracterizar las
condiciones reales de las estructuras del cuello, sobre todo en el contexto de la patologia en
términos de su extension y la profundidad de una lesion, y permiten evaluar la posible
alteracion de las estructuras circundantes (92).

Recomendaciones

Se sugiere realizar estudios de normalidad del movimiento hiolaringeo para neonatos normo
y neuro tipicos a través de la ecografia, la resonancia magnética nuclear, la videofluoroscopia
de la deglucion y la tomografia computarizada.

Favorecer estudios para la cuantificacion, medicion, anatomia y fisiologia de la estructura del
movimiento hiolaringeo en neonatos y recién nacidos.

Identificar variaciones del movimiento hiolaringeo en lactancia humana y alimentacion
artificial en neonatos y recién nacidos.

Especificar en la poblacién neonatal tipo de radiacion, colocacion de transductores, medios
de contrastes, consideraciones en el ruido, entre otros. Segun la indicacién clinica del proceso



de deglucion en la fase faringea de la deglucion y el movimiento hiolaringeo se podria sugerir
ecografia, resonancia magnética nuclear y videofluoroscopia de la deglucion.

Condensar la informacién del movimiento hiolaringeo requiere mayor evidencia en esta
poblacion.

Favorecer en la poblacion neonatal la evaluacion de la anatomia funcional del movimiento
hiolaringeo en lo que compete a las especificaciones anatémicas para normalidad;
anormalidad / anormal / andmalo / irregular; variante / desviacion; aberrante /divergente;
tipico; y atipico (103).






A.Anexo: Términos MeSH

Disefio para establecer la busqueda de los articulos segun términos MeSH.
Movimiento Hiolaringeo en Neonatos a Término: Anatomia e Imagenes Diagnosticas

Hyolaryngeal Movement in Term Neonates: Anatomy and Diagnostic Imaging

Movimiento
hiolaringeo

Kinematica
hiolaringea
Fendmenos
biomecanicos

Neonatos a
término

Inglés

Hyolaryngeal
movement
Larynx

Hyoid Bone

Biomechanical
Phenomena

Infant, Newborn

término MeSH términos DeCS
Medical Subject = Descriptores en
Headings) son los = Ciencias de la Salud,
encabezamientos de @ es el vocabulario
materia  médicos o controlado que
descriptores en ciencias = utiliza  descriptores
de la salud que forman = para indexar
parte del vocabulario @ articulos cientificos y
controlado  elaborado | otros  documentos
por la National Library = en el campo
of Medicine of the ' biomédico.
United States of
America
Hyolaryngeal Hyolaryngeal
movement movement
Larynx Larynx
Cédigo Hyoid Bone
D007830

Hyoid Bones - Lingual
Bones

Cédigo

D006928
Biomechanic

Biomechanic
Phenomena
Mechanobiological

Kinematics
Cddigo

D001696

Infants, Newborn

Newborn Infant

Neonate

Biomechanical
Phenomena
Cédigo
G01.154.090
G01.374.089

An infant during the
first 28 days after
birth

cédigo
M01.060.703.520

Espanol

Laringe

Hueso Hioides

Fendémenos
Biomecanicos

Recién Nacido

Portugués

Laringe

Osso Hioide

Fendmenos
Biomecanicos

Recém-Nascido

Lactente


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/portal/utils/pageresolver.fcgi?recordid=63a3871697e02a48d45b214a
javascript:void(submit_GET_METHOD('001721','001721-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('001721','001721-2','hierarchic'))
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=i&search_language=i&search_exp=Infant
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=i&search_language=i&search_exp=Infant
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&previous_page=homepage&task=exact_term&interface_language=i&search_language=i&search_exp=Infant
https://decs2020.bvsalud.org/cgi-bin/wxis1660.exe/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.xis&path_database=/home/decs2020/www/bases/&path_cgibin=/home/decs2020/www/cgi-bin/decsserver/&path_data=/decsserver/&temp_dir=/tmp&debug=&clock=&client=&search_language=i&interface_language=e&navigation_bar=Y&format=LONG&show_tree_number=F&list_size=200&from=1&count=5&total=1&no_frame=T&task=hierarchic&previous_task=hierarchic&previous_page=hierarchic&mfn_tree=022226#Tree022226-1

74 Movimiento hiolaringeo en neonatos a término. anatomia e imagenes diagndsticas
Cédigo Infant
D007231 Codigo
M01.060.703
Anatomia Anatomy Anatomies Anatomy Anatomfa Anatomia
Codigo Codigo
D000715 H01.158.100
Embriologia Embryology Embryology Embriologia
Codigo Codigo
HO01.158.100.529 Q000196
Palate, Soft Palate, Soft Palate, Soft
Cédigo
D010160
Epiglotis Epiglottis Epiglottis
Cédigo
D004825
Cricoid Cricoid Cartilage Cricoid Cartilage
Cartilage
Cédigo
D003413
Cabezay Head Neck Necks Neck Cuello Pescoco
Cuello Head
Cédigo Cédigo
D009333 A01.598
D006257
Imagenes Diagnostic Medical Imazging Diagnostic Imaging = Diagnostico Diagndstico por
diagndsticas Imaging - - - por Imagen Imagem
Imaging, Diagnostic
Imaging, Medical
Medical Imaging
Cédigo Cédigo
D003952 E01.370.350
V$3.003.001.006.005
001
Evaluacion Ultrasonography  Diagnostic Ultrasound Ultrasonography Diagndstico Ultrassonografia
CHREITEE , Ultrasound, Diagnostic por .
ultrasonografi Ultrasonido
a (US) cuello Imaging, Ultrasound Cddigo Ecografia

Ultrasonic Imaging
Imaging, Ultrasonic

Ultrasonographic
Imaging

Imaging,
Ultrasonographic
Diagnosis, Ultrasonic

E01.370.350.850


javascript:void(submit_GET_METHOD('007399','007399-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('000727','000727-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('009524','009524-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('022878','022878-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('022878','022878-2','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('022878','022878-2','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('029304','029304-1','hierarchic'))

Anexo A - B. Diserio

75

Evaluacion
resonancia
magnética
nuclear (RMN)
cuello

Evaluacién
tomografia
computarizad
a (TC) de
cuello

Fluoroscopy

Magnetic
Resonance
Imaging

Tomography

Tomography, X-
Ray Computed

Fluoroscopy

Ultrasonic Diagnoses

Cédigo
D014463
Imaging,

Resonance
NMR Imaging

Magnetic

Imaging, NMR

Cédigo
D008279
Tomographies

Cédigo

D014054

X-Ray Computed
Tomography
Tomography,  X-Ray

Computerized

Tomography,
Computerized
Computed X
Tomography

X Ray

Ray

Cédigo
D014057

Cédigo
D005471

Términos DeCS y MeSH. Elaboracion propia 2023.

Magnetic
Resonance Imaging

Codigo
E01.370.350.825.500
SP4.002.155.099

Tomography

Cédigo
E01.370.350.825

Tomography, X-Ray
Computed

Cédigo
E01.370.350.350.810
E01.370.350.600.350
.700.810
E01.370.350.700.700
810
E01.370.350.700.810.
810
E01.370.350.825.810.
810

Imagen
Resonancia
Magnética

por

Tomografia

Tomografia
Computarizad
a por Rayos X

Imagem
Ressonancia
Magnética

por

Tomografia

Tomografia
Computadorizad
a por Raios X


javascript:void(submit_GET_METHOD('022935','022935-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('022935','022935-2','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('023484','023484-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-1','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-2','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-2','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-3','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-3','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-4','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-4','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-5','hierarchic'))
javascript:void(submit_GET_METHOD('024375','024375-5','hierarchic'))

] diagndsticas
da

Ve

Usque

/a e imagenes

tros de B

/

Parame

Iseno

D

Movimiento hiolaringeo en neonatos a término: anatom

B. Anexo

76

Resumen de articulos consultados y estrategia de busqueda.
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