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Resumen y Abstract VI

Resumen

Caracterizacion del complejo hiolaringeo en adultos, a través de la
videofluoroscopia. Scoping Review.

El proposito de esta revision fue examinar y sintetizar la literatura existente sobre el
complejo hiolaringeo, con enfoque particular en sus caracteristicas anatdémicas vy
funcionales. El complejo hiolaringeo es un conjunto de estructuras; esencial en el proceso
de deglucion, pues determina basicamente la seguridad de la deglucion.

Para desarrollar la caracterizacion del complejo hiolaringeo en adultos, se realizé una
revision tipo scoping review de la literatura, consultando articulos de revistas indexadas. La
principal herramienta de evaluacion utilizada en estos estudios fue la videofluoroscopia;
una técnica de imagen, que permite visualizar en tiempo real el proceso de deglucién, lo
que facilita la identificacion de cualquier anomalia en la dinamica del complejo hiolaringeo.

Esta revision incluy6 un analisis cualitativo de 23 articulos publicados entre los afios 2020-
2024. Los contenidos revisados abarcaron la anatomia descriptiva del complejo hiolaringeo,
sus dinamicas durante la deglucidn y las posibles alteraciones en su funcionamiento. Los
resultados de esta revision mostraron la variabilidad y falta de consenso en referencia a las
medidas normales del desplazamiento del complejo hiolaringeo en adultos.

Palabras clave: Complejo hiolaringeo, cinematica, videofluoroscopia de la deglucién,
disfagia, anatomia.
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Abstract

Characterization of the Hyolaryngeal Complex in Adults through Videofluoroscopy:
A Scoping Review

The purpose of this review was to examine and synthesize the existing literature on the

hyolaryngeal complex, with a particular focus on its anatomical and functional

characteristics. The hyolaryngeal complex is an essential structure in the swallowing

process, as it fundamentally determines the safety of swallowing.

To characterize the hyolaryngeal complex in adults, a scoping review of the literature was
conducted, consulting articles from indexed journals. The main evaluation tool used in
these studies was videofluoroscopy; an imaging technique that allows real-time
visualization of the swallowing process, facilitating the identification of any abnormalities
in the dynamics of the hyolaryngeal complex.

This review included a qualitative analysis of 23 articles published between 2020 and 2024.
The reviewed content covered the descriptive anatomy of the hyolaryngeal complex, its
dynamics during swallowing, and possible alterations in its functioning. The results of this
review showed variability and a lack of consensus regarding normal measurements of
hyolaryngeal complex displacement in adults.

Keywords: Hyolaryngeal complex, kinematics, videofluoroscopy of swallowing, dysphagia,
anatomy.



Contenido IX

Contenido
Pag.
AGTa0ECIMIENTOS ...ttt bbb bbbt VI
RESUMIEIN ...ttt ettt st ae sttt s s s st et s e sas s s sasasaesessasantesesnsantesesasas VI
FAY o1 1 =Yt fF OO OO OO OO VI
(@00 0111 0] o [ o J0N OO OO OO OO IX
T 2= I LT =1 o] F= OO OO OO 1
LISt A GIATICOS ...ttt bbbt assassas st 2
LiStA A€ HIUSTIACIONES ...ttt s as s s s s s et s ssasssanes 3
LISTA @ FIGUIAS ..ottt st 4
Lista de SIMDOIOS Y ADIEVIATUIAS.........oiueeieereeeceeeei ettt 5
OJTIVOS ...t 11
(<] aT<] = OO OO OO 11
ESPECITICOS. ..ottt sttt 11
T, MAICO TEOTICO .ottt sttt st as sttt asssssmssnstans 13
1.1 ANTECEABNTES ...ttt sttt a sttt aesassassanes 13
1.2 Anatomia descriptiva de 1@ Cara ...t ssssssssssssssssnses 14
T.2.T  MUSCUIOS A 1@ Attt sns st sassassns s snes 15
1.2.2 MUSCUIOS de 12 MaStiCACION ...t as s saees 18
1.2.3  NEIVIOS A€ 12 CAra ettt s st as s sanes 20
1.2.4  Arterias superficiales de 1@ Cara ... ssessssssses 21
T.2.5  VENAS AE 18 CaAlQuueeeceeeee ettt sttt aesas s s sanes 22
1.3 Anatomia descriptiva de la Cavidad Oral ... sssseesieseenes 23
T.3.T  BOGA ettt sttt bttt sttt et s st en s santesanterans 24
T.3.2  LADIOS ettt sttt anes 25
1233 IMEJIIAS ottt 25
LI T S o ol - |3 OO OO OO OO 26
1.3.5 Paladar DUIO 0 Paladar OSE0...........ccoooemmeeeeeeeeeeeeeeeeemmmeesesssssssssessesessesssmseesssssssssssessseseees 26
1.3.6 Paladar Blando 0 Velo del Paladar............ceeeeeeeeeeeeee e 27
137 LONQUA ottt s s 29
1.4 Anatomia descriptiva del Complejo Hiolaringeo ..........couccmceeeumecenecemnecineceenecieecenns 30
T4 T HUEBSO HIOIAES ...ttt a s sssnsssnns 31
1.4.2 MUSCUIOS INFrANIOIAEOS ...ttt 33
1.4.3  MUSCUIOS SUPTANIOIAEOS.......courreerceirceirciieceie i sssse s essse s ssesesssesesns 35

T4 LATINGE oottt e s 37



X Caracterizacion del complejo hiolaringeo en adultos, a través de la videofluoroscopia.
Scoping Review.

145 RegionNes de @ arNGE ...ttt s nsen 41
146 MUSCUIOS A€ 12 LaTNGE. ..ottt sse s sssnses 41
147 Arterias de 1@ LArNGE ... ssssssssssss st s sssssssssssssssssssssssssssnses 43
1.4.8  VENAs de 12 LaliNGE.... ettt ssssssss s sss st s sssssnses 44
1,49 NErvios d€ 18 LariNge.. .t ssssssss st st ssssssssssssssssssssssssssssnnses 44
2. Complejo Hiolaringeo y SU iMPOIrtaNCia..........couereereerernrenriesiesisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 45
3. Videofluoroscopia de 1a DEGIUCION ...t sssssssssssens 47
4. Caracteristicas y Dinamicas del Complejo Hiolaringeo Analizadas en la
Videofluoroscopia de 12 DeGIUCION ...t ssnes 51
5. Patologia que compromete el Complejo Hiolaringeo ...........cccvmieerenrienneeneienerinsisssis 55
6. METOUOIOGIA ... oottt 58
6.1 CONSIARIACIONES EHICAS ..o sseeeccmssssessseseee s smmmsssssssesseessess s 58
0.2 DISERAO ottt s 58
6.3 Criterios de INCIUSION ...ttt sttt 59
6.4 Criterios de EXCIUSION ...ttt sttt sss s senes 59
6.5  FASeS MEtOUOIOGICAS ..ottt sttt s st ss s 59
7. Cronograma de ACIVIAAAES ...ttt ss sttt ss e 61
8. PrESUPUESTO ..ttt 62
1O, RESUIAAOS ..ottt bbb bbb 63
1T DISCUSION. c.eteeecetreeese et esssess st bbb b 81
12. Conclusiones Y RECOMENAACIONES.........ocvrueruurrierireierreineieeie e sssesssssssssssssss s sssessssssssssssssssanes 83
12T CONCIUSIONES ..ottt ettt 83
12,2 RECOMENUACIONES ...ttt 84
A.  Anexo: Formato analisis de artiCUlOS ... 85

BIDIOGIATIA ..ottt 87



Lista

de Tablas

Pag.
Tabla 1. MUSCUIOS FACIAIES. ...ttt aeas 18
Tabla 2. MUsculos de [a MastiCACION. ...ttt aeae 20
Tabla 3. Nervios de 18 Cara. ..ttt sttt s s bbb as s banee 21
Tabla 4. Arterias superficiales de 1@ Cara..... s sssnsens 22
Tabla 5. VENQAS FACIAIES ...ttt ettt banee 23
Tabla 6. MUsculos del VEIO Paladar.............eeeeeeeee e 28
Tabla 7. MUSCUIOS d€ 12 LENQUA. ...ttt sssssssssssssssss st st sssssssssses 30
Tabla 8. MUSCUIOS INfraNiOIdEOS. .........cvuvereeereee s 34
Tabla 9. MUSCUIOS SUPIANIOIAEOS. ...ttt st senes 37
Tabla 10. Cartilagos LAriNGEOS. ...t ssesssss s ssssssssssss s sssssssss st s sssssssssses 40
Tabla 11. MUSCUIOS LAriNGEOS. ...ttt ettt 43
Tabla 12. Caracteristicas de los Articulos seleccionados............cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 67

Tabla 13. Valores del desplazamiento del Complejo Hiolaringeo.........ccccoevveeneeeneineceneienecens 76



2 Introduccién

Lista de Graficos

Grafico 1. Generalidades e 10S LAIOS. ... oot e et seeee e e seseesesesesesrsesesesesaensenen 25
Grafico 2. Generalidades de 1as MEjillas. ... sssssssssens 26
Grafico 3. Generalidades del Paladar OSEO. ........vvveoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeessoeseeeessseseees s ees s 27

Grafico 4. Generalidades del HUESO HIOIAES. ...t eeeeee e eeseese s sesvsesesesesssneesen 33



Introduccién 3
Lista de llustraciones

Hlustracion 1. MUSCUIOS de 12 Cara. ...ttt ssss s ssssssssssssans 15
llustracién 2. Inserciones de los Musculos Infrahioideos (vista lateral). ......ccoooveeveeevicnnce. 34
llustracion 3. MUSCUIOS SUPIahiOIdEOS. ...t ssssssssssessans 36
llustracion 4. Anatomia LaringEa. ... ssssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssanns 38
llustracion 5. COMPIEjO HIiOlariNGEO........ocvrierieriecesseirries et ssss s sssssssnsssssans 46
llustracion 6. Coordenadas Anatomicas de la Videofluoroscépia de la Deglucion. ............ 48
llustracion 7. Analisis de la deglucion Videofluoroscopia de la Deglucion..........vennee. 49

llustracion 8.

Evaluacién de la deglucion a través de Videofluoroscopia de la Deglucion.



Introducciéon

Lista de Figuras

Figura 1. Busqueda bibliografica y seleccion de articulos



Introducciéon

Lista de Simbolos y Abreviaturas

Abreviaturas

Abreviatura Término

mm milimetros

EES Esfinter Esofagico Superior

CH Complejo Hiolaringeo




6 Introduccion

Introduccion

El complejo hiolaringeo (CH) es un conjunto de estructuras anatomicas que conectan la
laringe y la faringe con el hueso hioides (1). La caracterizacion del complejo hiolaringeo se
realiza mediante estudios de imagen como la videofluoroscopia. El estudio Fluoroscopico
Dinamico de la Degluciéon o Videofluoroscopia de la Deglucion, en particular, permite
examinar las fases de la deglucidn (oral, faringea, esofagica), estudiar los mecanismos de
proteccién de la via aérea, evaluar posibles eventos de aspiracién o penetracion, y en caso
de aspiracion, evaluar la presencia de reflejo de tos y su efectividad para movilizar el
contenido que pudo pasar a la laringe y traquea.

En el adulto las principales alteraciones en la morfologia y funcion del CH son los tumores,
las enfermedades neurodegenerativas mientras que, en nifios, se incluyen las anomalias
congénitas. Estas alteraciones pueden tener un impacto significativo en la capacidad del
individuo para deglutir de manera segura y eficaz. Los tumores, ya sean benignos o
malignos, pueden alterar la estructura del complejo hiolaringeo, lo que puede resultar en
disfagia. Por otro lado, las anomalias congénitas, causan una variedad de problemas, desde
leves hasta graves, dependiendo de su naturaleza y ubicacion. Ambas condiciones
requieren un diagndstico preciso y un manejo cuidadoso para minimizar sus efectos y
mejorar la calidad de vida del individuo.

La disfagia, se refiere a la dificultad para tragar y afecta diversos grupos de pacientes, en
particular, a aquellos con enfermedades neurologicas, enfermedades pulmonares crénicas,
enfermedades oncolodgicas, pacientes en estado critico y pacientes fragiles. La disfagia, es
un factor de salud potencialmente modificable, por tanto, los proveedores de servicios de
salud deben tomar en cuenta el manejo de la disfagia como una medida para reducir
riesgos en poblaciones vulnerables (2).

No obstante, la incidencia de la disfagia se encuentra reportada en estudios desarrollados
en el extranjero, en particular en paises como Estados Unidos. Algunos autores, indican que,
en la poblacion adulta de dicho pais; en individuos con edad = 18 afios, la incidencia de
disfagia es de 1 por cada 25 sujetos, pero que entre las personas = de 65 afios que viven de
forma independiente, la incidencia aumenta entre un 13.7% a un 32,5% (2). Adkins, reporto
un estudio, con una poblacion de 31,000 adultos, y encontré que 1 de cada 6 adultos
experimentaron dificultad para tragar en algin momento; este dato nos sugiere la
variabilidad etiologica (3). Informacion mas reciente, indica que, entre 235 millones de
adultos en los Estados Unidos, 9,4 + 0,3 millones de adultos (edad media 52,1 + 0,6 afios)
informaron problemas para tragar, también sefiala que la disfagia es la décima causa
principal de visitas de atencién ambulatoria (3,4). Ampliando el analisis, sefialan que, a nivel
mundial, la prevalencia de la disfagia en la comunidad oscila entre el 2% y el 20% (3).
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En el contexto nacional existen pocos estudios que hayan evaluado la incidencia de la
disfagia en Colombia. Sin embargo, se sabe que la disfagia es un problema comun en la
region y afecta a personas de todas las edades y géneros. Algunos autores (5), indican que,
la prevalencia de disfagia en poblacion general se encuentra entre 8,4% y 16%. Pero ademas
que en personas con edad = 50 afios, oscila entre un 5% a 8%, con una prevalencia del 26%
en personas con edad = 76 afios. Esto sugiere que la incidencia aumenta con la edad.

La disfagia es un problema de salud grave, que puede conllevar consecuencias de
desnutricion, deshidratacién y neumonia por aspiracion. Por lo tanto, es fundamental que
los profesionales de la salud estén capacitados para identificar y tratar la disfagia en la
poblacién colombiana.

En referencia a la caracterizacion de la disfagia, es necesario mencionar que generalmente
se reconocen tres fases: oral, faringea y esofagica, cada una de las cuales corresponde a la
ubicacion del bolo alimenticio en el aparato deglutorio (6, 7). Sin embargo, otros autores
(5) indican, desde una perspectiva fisioldgica, que el proceso normal de deglucion consta
de cuatro etapas si se trata de beber y tragar liquidos: etapa preparatoria oral, etapa de
propulsion oral, etapa faringea y etapa esofagica. Esta divisién describe adecuadamente la
biomecanica y el movimiento del bolo durante la deglucion. Partiendo de esto, se clasifican
los trastornos de la deglucion desde una perspectiva anatémica (disfunciones faringeas o
esofagicas) o desde una perspectiva fisiopatologica (estructural, motora o funcional) (5).

En la practica clinica, los profesionales que se dedican a trabajar con los trastornos de la
deglucion, pueden utilizar diferentes herramientas que han sido disefladas para precisar el
diagnéstico y describir sus caracteristicas, entre ellas estan la evaluacion de cabecera o
evaluacion al lado de la cama o evaluacion clinica de la deglucién, cuestionarios, escalas y
por supuesto pruebas instrumentales (cinedeglucion o videofluoroscopia de la deglucion,
evaluacion fibroscopica de la deglucion -FEES- entre otras) (8, 9, 10,11).

En referencia a la evaluacion clinica de la deglucidn, se puede decir que es el primer paso y
el mas importante para determinar qué accion seguir frente a un trastorno de la deglucion
determinado; la desventaja que se ha identificado en esta estrategia de evaluacion es la
subjetividad inherente al evaluador. Brates, D, et al. (12) indican que los patdlogos del habla
y el lenguaje (fonoaudiologos), a menudo se basan inicialmente en la informacion clinica
para evaluar el grado de deterioro de la deglucion de un individuo. De esta manera
identifican el riesgo de aspiracion cuando el paciente recibe alimento y la necesidad de
realizar estudios adicionales.

En la actualidad la videofluoroscopia de la deglucién continla siendo la prueba de
referencia para el estudio de la deglucion (11), esta permite estudiar objetiva y
dinamicamente las alteraciones en el proceso en cada etapa, asi como la eficacia en el plan
de rehabilitacion. La literatura es limitada, si se indaga por los valores de referencia
normales, de las estructuras del complejo hiolaringeo, para poblacién adulta. Por lo general,
los reportes la videofluoroscopia de la deglucion se traducen en la descripcién de las
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caracteristicas que muestran las imagenes, estos reportes pueden ser cortos o extensos,
dependiendo del profesional que realiza el estudio, algunos autores incluso indican que los
hallazgos del estudio son en gran medida subjetivos y dependen de la capacitacién y el
juicio del examinador, lo que lleva a una considerable variabilidad entre evaluadores (11).

Por otra parte, los investigadores que han publicado resultados de esta técnica han
identificado que los valores de la movilidad hiolaringea, cambian si se analizan variables
como el volumen del bolo, la consistencia, el sabor, el sexo, la edad, la estatura, el marco
que se defina como punto de reposo de las estructuras, el aumento del tejido adiposo
submentoniano (10, 12) y la presencia o no de enfermedad que supedite las habilidades de
deglucion.

Por lo anterior, en el presente trabajo se describen las caracteristicas anatomicas vy
funcionales del complejo hiolaringeo. Esto aportara informacién util para reconocer e
informar, cualidades y valores generales del movimiento durante la evaluacion instrumental
de la deglucién.



Planteamiento del Problema

La forma ideal de evaluar las alteraciones de la degluciéon debe tener una estructura que
permita que los profesionales que intervienen en el tratamiento y resolucion de la misma,
se comuniquen de manera clara y bajo unos conceptos comunes. De manera que, cuando
se presenten resultados de una evaluacion clinica o instrumental, la informacién sea
comprensible para todos.

En este sentido, es necesario conocer conceptos y valores que muestren normalidad y los
desordenes o caracteristicas atipicas; cuando de describir y calificar la deglucion se trata.
Para ello, la literatura sefiala que distintos autores han propuesto escalas, protocolos y por
supuesto pruebas instrumentales que facilitan la comprension de la dificultad y su
severidad. Sin embargo, en la practica diaria, no deja de ser subjetivo la descripcién del
desplazamiento del complejo hiolaringeo en términos cualitativos.

La literatura consultada, muestra que el movimiento hiolaringeo generalmente se evalla
mediante la inspeccion visual y la palpacion durante la evaluacion clinica de la deglucion, o
visualmente durante la videofluoroscopia, sefala que las descripciones al respecto quedan
a juicio perceptivo de los clinicos que evaluan la funcién y generalmente se describen bajo
conceptos como movilidad hiolaringea completa, restringida, reducida, normal o ausente
(11, 12).

Se revisé la literatura para identificar cuales son los valores que se le han atribuido al
desplazamiento del complejo hiolaringeo, como elemento fundamental en la etapa faringea
de la deglucion. La movilidad adecuada de tales estructuras es necesaria para transferir el
bolo desde la cavidad oral, a través de la hipofaringe y hacia el eséfago (13), este
mecanismo evita la penetracion supraglética y la aspiracion laringotraqueal de saliva y/o
alimentos (14).
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Justificacion

La investigacién del complejo hiolaringeo es importante debido a que las estructuras
implicadas tienen un papel fundamental en una funcién vital, como es la deglucién. Las
alteraciones en el CH, pueden provocar condiciones como la disfagia, situacion que afecta
significativamente la calidad de vida de los individuos.

La videofluoroscopia de la deglucion es una técnica de imagen dinamica que utiliza rayos
X para visualizar en tiempo real el proceso de deglucion. Permite observar la anatomia y la
funcion del complejo hiolaringeo mientras el individuo deglute diferentes tipos de
consistencias-texturas de alimentos. Esto facilita la identificacién de anormalidades en el
movimiento y la coordinacion de las estructuras involucradas.

De ahi que, es necesario conocer valores de referencia y caracteristicas que permitan
analizar el movimiento del complejo hiolaringeo, tanto en términos de normalidad y su
variabilidad en funciéon de la influencia del bolo en el movimiento del hueso hioides (13), el
movimiento del hueso hioides asociado a una consistencia-textura de alimento
determinada (14), o asociado a una patologia particular (12, 15).

Esta revision, permite identificar vacios en el conocimiento actual y guiar futuras
investigaciones que aporten en el manejo clinico de sus alteraciones.
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Objetivos

General

Identificar y describir las caracteristicas anatomicas y funcionales del complejo hiolaringeo
en adultos.

Especificos

e Revision de alcance de la literatura existente sobre el uso de la videofluoroscopia en la
caracterizacion del complejo hiolaringeo.

e Analizar la relacién entre las caracteristicas del complejo hiolaringeo y las condiciones
patoldgicas relacionadas.

e Proponer recomendaciones para futuras investigaciones teniendo en cuenta los
hallazgos de esta revision.






1.Marco Teédrico

1.1 Antecedentes

Tradicionalmente y para efectos descriptivos, se diferencian cuatro fases secuenciales e
interactivas en la deglucion; una fase preparatoria, fase oral, fase faringea y fase esofagica
(13, 16). En particular la videofluoroscopia de la deglucién analiza la fase oral y la fase
faringea, y el resultado concluye determinando la presencia o no de disfagia (17); esta
técnica define la naturaleza de un problema de deglucion, documenta la respuesta del
paciente al déficit, define los factores que contribuyen a la aspiracién e identifica técnicas
terapéuticas y modificaciones que pueden mejorar la funcién de deglucion (18).

El término disfagia, define los trastornos de la deglucién, relacionados con la preparacion,
propulsion y/o transito del bolo alimenticio por las vias digestivas altas hasta el estdbmago,
refleja anomalias en el transito y/o proteccion de la via aérea (19) alterando la seguridad y
eficacia de la alimentacion.

En particular, el inicio de la etapa orofaringea ocurre en la mayoria de las especies, con la
contraccion del musculo milohioideo, seguido alrededor de 30-40 milisegundos después,
por la contraccién del musculo digastrico anterior, el musculo pterigoideo medial, el
musculo genihioideo, el musculo estilohioideo, el musculo estilogloso, el musculo
constrictor superior faringeo, el musculo palatogloso y el muisculo palatofaringeo (20). Para
algunos autores la etapa faringea comienza especificamente, con un movimiento horizontal
y vertical del hueso hioides, causado por la contraccion de los musculos digastrico,
genihioideo y milohioideo (11).

De la misma manera, es fundamental el cambio de funcién que realiza la faringe, pasando
de la respiracion a la ingestion; esto implica el cierre velofaringeo y del vestibulo laringeo
para dirigir el bolo alimenticio a través del EES. Dicho de otra manera, la deglucion faringea
normal exige un movimiento superior-anterior del hueso hioides, lo que provoca una
elevacion laringea y la apertura del EES; se cree que estos movimientos evitan la aspiracion
(13).

La evaluacion clinica inicial determina la capacidad de deglucion, para ello entre otras
acciones, se hace uso del método de palpacién con los cinco dedos, con lo cual se evalua
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la fuerza de los movimientos de la lengua, el hueso hioides y la laringe durante la deglucién.
Asi, un desplazamiento reducido a la palpacién se traduce clinicamente como un signo de
alteracion de la elevacién y cierre laringeo, por ende, una prediccion potencial de deglucidn
reducida presente.

En cuanto a cuestionarios y escalas, es importante indicar que solo algunos de estos, han
sido validados para la poblacién hispanohablante, ejemplo de ello son el Método de
Exploracién Clinico Volumen-Viscosidad (MECV-V) y el cuestionario Eating Assessment
Tool-10 (EAT-10) (21), pero ademas no hay un uso generalizado de tales instrumentos en
la practica clinica diaria.

Ahora bien, en referencia a las pruebas instrumentales, se considera que la
videofluoroscopia de la deglucion es la mejor forma de evaluar la deglucién, pero adn en
esta prueba instrumental, esta presente el juicio perceptual que debe hacer el clinico, en
referencia a lo que esta observando. Este juicio necesariamente incluye la descripcién del
movimiento y las anomalias anatémicas de las estructuras orofaringolaringeas.

Al respecto, algunos autores (19) indican que el acceso a la evaluacion instrumental aun
puede estar restringido y que ademas no existe un consenso internacional sobre qué
medidas visoperceptuales o basadas en software, se han de usar para el andlisis de estas
grabaciones de video. Por otro lado, no hay suficiente evidencia psicométrica para
recomendar cualquier medida individual como valida y confiable para interpretar las
grabaciones de videofluoroscopia de la deglucion. De modo que, en cualquier situacion de
las mencionadas, el juicio clinico, el reconocimiento anatomico y funcional, el
entrenamiento académico y la experticia de los profesionales involucrados, juega un papel
muy importante a la hora de comunicar los resultados de la evaluacién de la deglucion.

En este contexto, se revisa la literatura para identificar cuales son los valores que se le han
atribuido al desplazamiento del complejo hiolaringeo en adultos, como elemento
fundamental en la etapa faringea de la deglucion.

1.2 Anatomia descriptiva de la Cara

La cara se define como la region anterior de la cabeza y comprende la zona que va desde
la frente hasta el menton, extendiéndose transversalmente de una oreja a otra. La forma de
la cara, esta determinada por los huesos subyacentes. Bajo la piel, encontramos los
musculos faciales, que desempefian un papel crucial en la comunicacion (22). Por un lado,
los rasgos y la forma de la cara nos brindan identidad como individuos. Por otro lado, la
expresion facial es un elemento clave en la interaccion con otros. A traves de nuestros
musculos faciales, expresamos emociones, comunicamos estados de animo y establecemos
conexiones con quienes nos rodean. Como se muestra en la llustracion 1.
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llustraciéon 1. Musculos de la Cara.

Tomado de Fundamentos de anatomia con orientacién clinica. Moore KL et al (2017).

1.2.1 Musculos de la Cara

Los musculos de la expresion facial se encuentran en relacion con el tejido subcutaneo de
la cara, la mayoria de estos se insertan en los huesos faciales o la fascia y adquieren un
nombre especifico en funciéon de la region que rodeen. Los musculos faciales pueden
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dividirse en tres grandes grupos: orbitales (periorificiales palpebrales), nasales
(periorificiales nasales) y orales (periorificiales de la boca) (23). Se resumen en la Tabla 1.

MUSCULOS PERIORIFICIALES PALPEBRALES

En este grupo muscular se agrupan los musculos orbiculares del ojo, el musculo corrugador
superciliar y el musculo depresor superciliar. Comparten como elemento principal que son
irrigados por el nervio facial (VII par craneal).

Musculo orbicular del ojo

Este musculo se encuentra rodeando el ojo a modo de un esfinter circular. Consta de tres
porciones: una porcion palpebral, una porcion orbitaria y una porcién lagrimal. Su principal
funcidn es el cierre de los parpados y favorecer el flujo lagrimal hacia el saco lagrimal y la
nariz (24, 25).

Musculo corrugador superciliar

Este musculo tiene origen en el extremo medial del arco superciliar, se inserta en la piel por
encima de la mitad del borde supraorbitario y arco superciliar. Su funcion es desplazar la
ceja hacia abajo y en direccion medial (24,25).

Musculo depresor supercicliar

Este musculo se inserta en el dorso nasal y se extiende hasta la piel de la frente. Su accién
permite arrugar horizontalmente la raiz de la nariz (22).

MUSCULOS PERIORIFICIALES NASALES

En este grupo muscular se encuentran los musculos procer, nasal y depresor del tabique
nasal. Los tres musculos mencionados son inervados por el nervio facial (VII par craneal).
Musculo procer

Este es un musculo pequefio, se inserta en los cartilagos laterales y huesos nasales, termina
en la piel de la nariz. Al contraerse desciende la piel de la frente (22, 26).

Musculo nasal

Este musculo consta de dos porciones; transversa y alar. La primera se inserta en el dorso
nasal y se extiende hasta la aponeurosis del dorso nasal. Su contraccion estrecha el orificio
nasal. La porcion alar, se inserta en la porcion inferior del ala de la nariz y se extiende hasta
el borde posterior del cartilago alar y la piel de la narina. Su contraccion dilata el orificio
nasal llevando al ala de la nariz en direccion lateral (22, 23).

Musculo depresor del tabique nasal

Se inserta en la pared alveolar del hueso maxilar y se extiende hasta la porcién cartilaginosa
del tabique nasal. Al contraerse lleva la punta de la nariz hacia abajo (26).

MUSCULOS PERIORIFICIALES DE LA BOCA

Los musculos de este grupo son los mas importantes para la expresion facial puesto que
son los responsables de los movimientos de la boca y de los labios (23). Se encuentran el
musculo orbicular de la boca, el musculo depresor del angulo de la boca, el musculo
transverso del menton, el musculo risorio, los musculos cigomaticos mayor y menor, el
musculo elevador del labio superior, el musculo elevador del labio superior y del ala nasal,
el musculo depresor del labio inferior, el musculo elevador del angulo de la boca, el musculo
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buccinador y el musculo mentoniano. Todos estos musculos estan inervados por el nervio
facial (22, 26).

Muisculo orbicular de la boca

Las fibras de este musculo se encuentran rodeando la hendidura bucal. Tiene una porcion
labial y una porcidon marginal. Se extiende desde una comisura labial a la otra, rodeando la
hendidura labial por arriba y por abajo, respectivamente (22).

Musculo depresor del angulo de la boca

Este musculo se inserta en la linea oblicua de la mandibula y se extiende hasta la comisura
labial ipsilateral. Su contraccion hace descender la comisura labial de cada lado, segun
corresponda (26).

Musculo transverso del menton

Este musculo, es en si, las fibras musculares que unen a ambos musculos depresores del
angulo de la boca, por debajo del mentén (22,23).

Muisculo risorio

Las fibras musculares que lo componen se extienden desde la fascia parotidea y la piel de
la region parotidea hasta la comisura labial ipsilateral (26).

Musculo cigomatico mayor

Se inserta en el hueso cigomatico en direccion lateral al musculo cigomatico menor y
termina en la comisura labial y en el labio superior (22,26).

Musculo cigomatico menor

Se extiende desde el hueso cigomatico, en direccion medial al musculo cigomatico mayor,
hasta el labio superior (22,26).

Musculo elevador del labio superior

Las fibras musculares de éste, se extienden desde el borde orbitario inferior y los huesos
nasales, hasta las fibras de la mitad superior del musculo orbicular de la boca (22).
Musculo elevador del labio superior y del ala de la nariz

Este musculo se inserta en la apdfisis frontal del hueso maxilar y se extiende hasta el labio
superior y el ala de la nariz (26).

Musculo depresor del labio inferior

Sus fibras musculares estan ubicadas por debajo del musculo depresor del angulo de la
boca y se extienden desde el platisma hasta el labio inferior. Su contraccién desciende la
mitad del labio inferior sobre la que se inserta (22).

Musculo elevador del angulo de la boca

Su recorrido va desde la fosa canina hasta la comisura labial, se irradia hasta el musculo
orbicular de la boca, a una estructura denominada modiolo. Esta no es mas que el punto
de convergencia de los musculos periorificiales de la boca. Este musculo eleva el angulo de
la boca y participa en la formacion del surco nasolabial (22, 27).

Muisculo buccinador

Este musculo se extiende desde el rafe pterigomandibular y las regiones adyacentes del
maxilar y de la mandibula, hasta el musculo orbicular de la boca a nivel de la comisura labial.
Es un musculo plano y cuadrilatero, esta entrelazado anteriormente con el musculo
orbicular de los labios. Conforma parte de la mejilla. Su funcion es mover el alimento del
vestibulo de la boca entre las arcadas dentarias durante la masticacion, participa ademas
en los gestos de la risa y del llanto (22, 28).
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Miisculo mentoniano

Se inserta en la mandibula, a la altura de la raiz de los dientes incisivos y termina en la piel
del mentdn. Su contraccidn eleva el labio inferior y lleva la piel del mentdn hacia arriba, (26,
29).

Tabla 1. Musculos Faciales.

Miuisculos de la Cara

Grupo Contenido Inervacion
Orbicular del ojo
Musculos periorificiales palpebrales Corrugador superciliar
Depresor superciliar
Précer
Musculos periorificiales nasales Nasal

Depresor del tabique nasal
Orbicular de la boca

Depresor del angulo de la boca Nervio facial (VII par
Transverso del mentdn craneal)
Risorio

Cigomatico mayor

Cigomatico menor

Elevador del labio superior

Elevador del labio superior y del ala de la nariz
Depresor del labio inferior

Elevador del 4ngulo de la boca

Elaboracién propia. Tomado de Pré EA. Anatomia Clinica, (2012),.. Casado C, et al (2011).
Anatomical dissection of the mimic facial musculature: iconographic review as a support to
the complementary treatments in facial rejuvenation.z

Musculos periorificiales de la boca

1.2.2 Musculos de la Masticacion

La masticacion es una funcién del sistema estomatognatico. Para llevarse a cabo de manera
satisfactoria requiere de la participacion de los dientes, los musculos de la masticacion, la
articulacion temporomandibular y los musculos suprahioideos (22). Los musculos de la
masticacion son cuatro pares: temporal, masetero, pterigoideo medial y pterigoideo lateral
que se resumen en la Tabla 2.

La masticacion se define como un movimiento ciclico, especialmente coordinado y
auténomo, regulado por el tronco encefalico (25). Este proceso inicia con la accion de
mordida de un bolo de tamafio especificamente seleccionado, en ello participan los dientes
incisivos. A continuacion, la lengua lleva esos trozos de comida a los dientes molares; en
ese momento, los musculos masticatorios activan los movimientos mandibulares para
pulverizar el alimento, al tiempo la lengua mezcla el alimento con la saliva que secreta la
cavidad oral durante todo el proceso. Una vez el bolo esté listo, la lengua lo transporta
hasta la orofaringe desencadenando el reflejo deglutorio (25).

La mandibula es la estructura destacada en la tarea de masticar, realiza movimientos
espaciales que incluyen rotacion y traslacion. De ahi que, se identifica tres fases en la
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masticacion: corte, trituracion y molienda. El primero de estos movimientos como su
nombre los dice se encarga de fragmentar el alimento en particulas mas pequefias de modo
que sean manejables en la cavidad oral. El movimiento de trituracion, se lleva a cabo entre
los dientes molares y premolares, en este paso se fragmenta de tal manera el alimento que
las particulas son cada vez mas pequefias. Por ultimo, en el movimiento de molienda
pulveriza ain mas el alimento, en este punto los dientes molares son los protagonistas. Las
tres etapas durante el movimiento mandibular de masticacion son apertura, cierre y
contacto oclusal (25).

Musculo temporal

Se encuentra en la fosa temporal del craneo. Tiene origen en la fosa temporal, por debajo
de la linea temporal, asi como de la fascia temporal profunda, sus fibras convergen para
formar un tendén que pasa profundo al arco cigomatico. Este tenddn se inserta en el vértice
y la cara medial del proceso coronoides, y en el borde anterior de la rama de la mandibula.
Recibe inervacion de los ramos profundos del nervio mandibular. La funcién de este
musculo es la elevacidn y retraccion de la mandibula, participa en los movimientos laterales
de la articulacion temporomandibular. Participa también en la fijacion de la faringe durante
la deglucidon (22, 25). La inervaciéon del musculo temporal esta dada por el nervio
mandibular, rama del nervio trigémino (V par craneal).

Musculo masetero

El musculo masetero tiene dos porciones, una superficial y una profunda. La porcidn
superficial se extiende desde los dos tercios anteriores del arco cigomatico hasta el angulo
de la mandibula y la tuberosidad maseterina, su accion implica el desplazamiento de la
mandibula en direccidon anterior. La porcién profunda del musculo masetero va desde el
arco cigomatico, el sistema discocapsular hasta la rama mandibular. La accion de esta
porcion del musculo masetero, permite la estabilidad lateral durante la laterotrusion.
Adicionalmente, la contraccion de todo el musculo, permite el cierre de la boca (22, 30). La
inervacion esta dada por el nervio maseterino, rama del nervio mandibular, que a su vez es
rama del nervio trigémino (V par craneal) (22).

Musculo pterigoideo medial

Se ubica por dentro de la rama de la mandibula, se inserta en la fosa pterigoidea y
tuberosidad del maxilar. Sus fibras descienden en direccion oblicua, de medial a lateral y de
adelante hacia atras, de manera que terminan sobre la tuberosidad pterigoidea en la cara
medial del angulo de la mandibula. Entre sus funciones estan la elevacion o cierre
mandibular, laterotrusion y protrusion mandibular. Es inervado por el nervio mandibular
rama del nervio trigémino (V par craneal) (22, 25).

Musculo pterigoideo lateral

Se inserta en la cara lateral de la lamina lateral de la apofisis pterigoides y en la cara inferior
del ala mayor del esfenoides. El cuerpo de este musculo presenta dos cabezas, asi la cabeza
superior se extiende desde la cara inferior del ala mayor del esfenoides hasta la porcidon
anterior de la articulacién temporomandibular. Por otro lado, la cabeza inferior va desde la
apofisis pterigoides hasta la fosa pterigoidea. Al contraerse este musculo de manera
bilateral, permite la protrusion y depresidén mandibular, pero si su contraccion es unilateral
y en conjunto con el musculo pterigoideo medial ipsilateral, permite el desplazamiento de
la mandibula hacia el lado opuesto. El musculo pterigoideo lateral participa en la estabilidad



20 Caracterizacion del complejo hiolaringeo en adultos, a través de la videofluoroscopia.
Scoping Review

y los movimientos lateral de la articulacién temporomandibular. Es inervado por el nervio
mandibular (22, 25).

Tabla 2. Musculos de la Masticacion.

Musculos de la Masticacion

Nombre Funcién Inervacion

Elevacién y retraccion de la mandibula. Fijacién | Nervio mandibular V3
de la faringe en la deglucién (V par craneal).

. . . Nervio maseterino, ramo
Permite la estabilidad lateral de la mandibula

Mdsculos masetero ., . del nervio mandibular V3
durante la laterotrusion. Cierre de la boca.
(V par craneal).

Musculo temporal

Articulacion
temporomandibular

Musculo pterigoideo Elevacion o cierre mandibular, laterotrusién y

medial protrusién mandibular. Nervio mandibular V3
Musculo pterigoideo Protrusion, depresion y lateralizacion | (V par craneal).
lateral mandibular.

Elaboracién propia. Tomado de Pr6 EA. Anatomia Clinica, (2012)22. Guo Y, et al. Masticatory
simulators based on oral physiology in food research: A systematic review (2024),s.

1.2.3 Nervios de la Cara

La inervacion sensitiva de la cara proviene del nervio trigémino (V par craneal), mientras
que la inervacion motora de los musculos faciales estd dada por el nervio facial (VII par
craneal) (24).

El nervio trigémino es el mas grande de los nervios craneales, surge de la superficie
anterolateral de la protuberancia media y proporciona sensibilidad a la cara a través de sus
tres divisiones: oftalmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3). Inerva los musculos de la
masticacion por medio del ramo mandibular (24, 31).

La primera division del nervio trigémino, es la mas pequefia y también es puramente
sensorial. Proporciona sensibilidad al ojo, la nariz, el cuero cabelludo y la frente. Este ramo
del nervio trigémino, emerge del craneo a través de la fisura orbitaria superior, al llegar al
vértice orbitario se subdivide en nervios frontal, lagrimal y nasociliar. V2, es sensitivo.
Proporciona inervacién al maxilar, paladar, labio superior y mejillas. Emerge a través del
foramen redondo y cruza la fosa pterigopalatina, ingresa por la fisura orbitaria superior para
llegar a la cara por medio del foramen infraorbitario (31).

La tercera division del trigémino (V3) es la mas grande, pues tiene un componente motor y
sensitivo. Lleva informacion sensitiva al tercio inferior de la cara, la lengua, el piso de la
boca, y la mandibula. La porcion motora inerva todos los musculos de la masticacion
(temporal, masetero y pterigoideo medial y lateral). Esta division del nervio trigémino,
emerge del craneo a través del foramen oval e ingresa al espacio nasofaringeo para dividirse
en cuatro areas sensoriales: bucal, auriculotemporal, lingual y alveolar inferior (24, 31).
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Por su parte, el nervio facial (VII par craneal) tiene fibras aferentes motoras y sensoriales.
Este primer tipo de fibras se encuentran involucradas en el control motor de los musculos
de la expresion facial, la inervacidon parasimpatica de las glandulas sublingual,
submandibular, lagrimales y de las glandulas seromucinosas nasales, ademas del gusto de
la parte anterior de la lengua y la sensibilidad auricular. Las fibras aferentes viscerales
generales proporcional sensacion visceral al paladar, la faringe y la cavidad nasal (24, 32).

El nervio facial, emerge del tronco encefdlico y sale del craneo por el fordmen
estilomastoideo. El tronco principal del nervio facial (VI par craneal) esta englobado en la
glandula parétida, forma el plexo parotideo, es ahi donde se da lugar a cinco ramos
terminales del nervio facial: temporal, cigomatico, bucal, marginal de la mandibula y
cervical. El ramo temporal, inerva los musculos auriculares; superior, auricular anterior,
vientre frontal del occipitofrontal y la parte superior del musculo orbicular del ojo. El ramo
cigomatico y bucal inervan la parte media de la cara presentando una superposicidon entre
sus terminaciones. El ramo marginal mandibular, inerva el mudsculo risorio y los musculos
del labio inferior y el mentén. Por Gltimo, el ramo cervical del nervio facial, inerva el mdsculo
platisma (24, 32). Informacidén que se resume en la Tabla 3.

Tabla 3. Nervios de la Cara.

Nervios de la Cara

Estructura Divisiones Ramo Funcién
L Frontal . . . .
Oftélmica - Proporciona sensibilidad al ojo, la nariz, el cuero cabelludo y la
Lagrimal
(V1) — frente.
Nasociliar
Nervio Maxilar (V2) Proporciona inervacion al maxilar, paladar, labio superior y
trigémino mejillas.

Informacion sensitiva al tercio inferior de la cara, la lengua, el

Mandibular Sensorial . .
v3) piso de la boca, y la mandibula.
Motor Inerva todos de los musculos de la masticacion.
Ramo temporal Eleva la frente, cierra los ojos, deprime la ceja.
Ramo cigomatico Deprime la nariz y las alas hacia el tabique, levanta el labio
superior hacia arriba, hacia atras y hacia afuera.
. . Plexo - - - - -
Nervio facial carotideo Ramo bucal Eleva el labio superior, dilata la fosa nasal, cierra los labios.
Ramo marginal de la | Deprime el &ngulo de la boca, tira del labio inferior hacia abajo
mandibula y lateralmente, permite la protrusion labial.
Ramo cervical Tensa la piel del cuello y tira del labio inferior hacia abajo.

Elaboracién propia. Tomado de Freddi T, et al. (2022). The trigeminal nerve: Anatomy and
pathology. Semin Ultrasound CT MRs;. Hovland N, Phuong A, Lu GN. Anatomy of the facial
nerve (2021)s..

1.2.4 Arterias superficiales de la Cara

La arteria facial es la arteria principal que irriga la mayor parte de la cara. Esta arteria es una
rama de la arteria carotida externa, emerge en el triangulo carotideo del cuello, por encima
de los cuernos mayores del hueso hioides. Exhibe un recorrido superior y hacia adelante,
cruza la mandibula, por delante del borde anterior del musculo masetero, desde ahi se torna
mas superficial. En toda su extension es tortuosa, esto para adaptarse a los distintos
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movimientos faciales. En la cara, presenta siete divisiones: arteria labial superior, arteria
labial inferior, arteria alar superior, arterias nasales, y por Ultimo las arterias angulares, cerca
del angulo medial del ojo (33).

En segundo lugar, esta la arteria temporal superficial, esta, junto con la arteria maxilar son
las ramas mas pequefias de arteria carotida externa. La arteria temporal superficial emerge
entre la ATM y el pabellén auricular, penetra la fosa temporal, finalizando en la piel
cabelluda en dos ramas: frontal y parietal.

También esta la arteria transversa de la cara, surge de la arteria temporal superficial, dentro
de la glandula parétida, y cruza la cara superficialmente por el musculo masetero, se divide
en varias ramas que irrigan la glandula parétida y su conducto, el mdsculo masetero y la
piel de la cara (24). Informacién que se resume en la Tabla 4.

Tabla 4. Arterias superficiales de la Cara

Arterias superficiales de la Cara
Estructura Ramas Funcién

Labial superior

Labial inferior

Arteria facial Alar superior

Nasales

Angulares

Frontal Irrigan la cara

Arteria temporal superficial -
Parietal

Parotidea

Del conducto parotideo

Arteria transversa de la cara ’
Del musculo masetero

De la piel de la cara

Elaboraciéon propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de
anatomia con orientacion clinica (2017)24. Niemann K, Lazarus L, Rennie C. An anatomical
study of the facial artery (2019)ss.

1.2.5 Venas de la Cara

La mayoria de las venas externas de la cara drenan en venas que acompafan a las arterias
homologas, la informacion se resume en la Tabla 5. La vena facial, es la continuacion de la
vena angular, tras pasar el borde inferior de la 6rbita, desciende por el borde lateral de la
nariz, luego discurre de manera oblicua a través de la cara para cruzar por debajo del borde
de la mandibula, su terminacién esta en la vena yugular interna, a nivel del hueso hioides.
Drena la parte anterior de la piel cabelluda y la frente, los parpados, la parte externa de la
nariz, parte anterior de las mejillas, labios, mentdn y la glandula submandibular (24).

También esta la vena supratroclear, inicia con afluentes frontales de la vena temporal
superficial en la frente, desciende en sentido medial para encontrarse con su homologa
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contralateral, para separarse cerca de las orbitas, y cada una se une con la vena
supraorbitaria de cada lado, formando la vena angular, del angulo medial del ojo (34).

Por otro lado, esta la vena supraorbitaria la cual inicia en la ap&fisis cigomatica del hueso
temporal, se une a las afluentes de las venas temporales superficial y medial, en su recorrido
medial se une con la vena supratroclear para formar la vena angular y drenar en la vena
oftalmica superior.

La vena temporal superficial, drena principalmente el cuero cabelludo, piel de la frente y el
parpado superior. Se dirige hacia abajo y hacia atras para entrar en la celda parotidea
drenando en la vena retromandibular.

Vena maxilar interna, se forma por la union del plexo venoso pterigoideo. Recibe el drenaje
de la cara profunday superficial. En su recorrido se dirige hacia atras y hacia afuera, pasando
profunda al céndilo mandibular y la ATM, se introduce en la celda parotidea para drenar en
la vena retromandibular (24, 34).

La vena retromandibular, se forma de la confluencia de las venas maxilar y temporal
superficial, en el interior de la celda parotidea, esta vena es de calibre considerable y se
divide en dos ramas: una anterior o comunicante intraparotidea y otra posterior que va a
formar la vena yugular externa. Por Ultimo, esta la vena lingual, es profunda y de calibre
considerable. Se forma la unidn de tres grupos de afluentes: las venas profundas, dorsales
y raninas o acompafantes del nervio hipogloso (24, 34).

Tabla 5. Venas Faciales

Principales Venas de la Cara

Vena facial

Vena supratroclear
Vena angular

Vena supraorbitaria

Vena temporal superficial
Vena maxilar interna

Vena retromandibular

Vena lingual

Elaboracion propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de
anatomia con orientacion clinica (2017)24. Escobar MCM. La cara. Aspectos anatémicos V-
Angiologia (2013)34.

1.3 Anatomia descriptiva de la Cavidad Oral

La anatomia del espacio oral en los mamiferos proporciona la base para comprender los
procesos fisicos que tienen lugar para desarrollar funciones asociadas a la alimentacion (35).
Las estructuras de la cavidad oral en los adultos estan especializadas en dos funciones
especificamente: la deglucién y el habla. La fase oral de la deglucion, de se desarrolla en la
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region oral que consta de labios, mejillas, dientes, encias, cavidad oral, paladar duro, paladar
blando y las amigdalas palatinas (8).

1.3.1 Boca

La cavidad bucal (boca), se define como la apertura natural de la via aérea. Es el espacio
comprendido entre el orificio de la boca y el istmo de las fauces. Esta cavidad consta de dos
partes: el vestibulo bucal y la cavidad bucal propiamente dicha. El vestibulo es el espacio
gue queda entre los dientes y encias, por un lado, labios y mejillas por el otro. La cavidad
bucal, se define como el espacio limitado lateral y anteriormente por los arcos dentarios o
arcadas superior e inferior, superiormente por el paladar e inferiormente por la lengua (6,
22, 24).

El tamafo de la hendidura bucal esta determinado por los musculos periorales: orbicular,
buccinador, risorio, depresores y elevadores de los labios (24).

El procesamiento y formacion del bolo alimenticio ocurre en la cavidad bucal; ahi ocurren
dos etapas de la deglucién: la etapa preparatoria que inicia cuando se coloca el alimento o
liquido en la boca, y la formacién del bolo, que se da por medio de los movimientos que
implican estructuras como los labios, la mandibula y la lengua con sus componentes
musculares, nerviosos y vasculares. En este punto, es importante el cierre del esfinter
esofagico superior (EES) para mantener el bolo alimenticio en la cavidad oral (8).

Cabe destacar que, los alimentos liquidos no requieren preparacion para formar el bolo,
cosa que no ocurre con los alimentos sélidos. Estos requieren un procesamiento a través
de la masticacion, de modo que se obtenga reduccion en el tamafio de las particulas y
ablandamiento del alimento por accion de la saliva. Este proceso esta bajo el control
voluntario de tres nervios craneales: el nervio trigémino (V par craneal) encargado de
coordinar la masticacién y transmitir la informacion sensorial; el nervio facial (VI par
craneal), encargado de coordinar el movimiento de los labios y la boca para ayudar a
posicionar y retener los alimentos; y el nervio hipogloso (XII par craneal), encargado de los
movimientos de la lengua (6, 7, 13). Al mismo tiempo, la contraccion y relajacion alterna de
los musculos intrinsecos de la lengua y del musculo geniogloso hacen posible la
preparacién del bolo (6, 36).

Una vez terminada la etapa de formacion del bolo, se da paso a la etapa propulsiva del
alimento. Para ello la lengua se posiciona contra el paladar duro e inicia movimientos de
elevacion y ondulacién desde el apice lingual en sentido posterior, de modo que el bolo es
impulsado posteriormente a través de las fauces hacia la abertura de la faringe (6, 36).
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1.3.2 Labios

Son dos estructuras musculo-mucosas, que delimitan la pared anterior de la boca. El borde
bermellén del labio marca el comienzo de la zona de transicion entre la piel y la mucosa
del labio. Tanto el labio superior como inferior presentan una cara anterior cutdneomucosa
y una cara posterior o mucosa, que se relaciona con el vestibulo y la cara anterior de los
arcos dentarios. La mucosa de la parte posterior de los labios se continta con la mucosa de
las encias, de manera que a nivel de la linea media da origen al frenillo labial superior e
inferior (22, 24). Los labios superior e inferior se unen a cada lado de la cavidad bucal,
mediante la comisura labial. Los labios, reciben inervacion motora a través del nervio facial
(VIl par craneal), e inervacion sensitiva a través de los nervios infraorbitario y mentoniano.
Informacion que se resume en el Grafico 1.

Grafico 1. Generalidades de los Labios.
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Elaboracion propia. Tomado de Pro EA. Anatomia Clinica (2012)22. Moore KL, Dalley AF, Agur
A. Moore. Fundamentos de anatomia con orientacion clinica (2017). 8a ed.,a.

1.3.3 Megjillas

Las mejillas presentan en esencia la misma estructura que los labios y forman ademas las
paredes moviles de la cavidad bucal. El limite anterior de las mejillas esta dado por las
regiones labial y mentoniana. El limite superior por la regidon cigomatica, el limite posterior
por la region parotidea y el borde inferior de la mandibula, indica el limite inferior (24). Las
mejillas se encuentran formadas por tres planos distintos; uno cutaneo, uno muscular, y
uno mucoso. De esta manera, la piel de la cara conforma la cara lateral de las mejillas, en
direccion posterioinferior. En el plano muscular, encontramos los musculos buccinador, y
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orbicular de la boca. Como estructura adicional de esta region, esta el conducto parotideo.
El plano mucoso de las mejillas forma la cara medial. En direccidn anterior la mucosa de las
mejillas se continua con la mucosa de los labios, y en direccion posterior con el arco
palatogloso (22, 24).

La inervacion motora y sensitiva de las mejillas esta dada por el nervio facial (VII par craneal)
y los nervios infraorbitario y mentoniano, respectivamente. Esta informacion se representa

en el Grafico 2.

Grafico 2. Generalidades de las Mejillas.
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Elaboracion propia. Tomado de Pro EA. Anatomia Clinica (2012)22. Moore KL, Dalley AF, Agur
A. Moore. Fundamentos de anatomia con orientacion clinica (2017). 8a ed.,a.

1.3.4 Encias

Las encias son la porcién mucosa de la boca, que recubre el borde alveolar. Presentan una
porcion medial y una porcion lateral, que tapizan las caras medial y lateral del borde
alveolar, respectivamente (22). La inervacién de las encias esta dada por los nervios
alveolares superior e inferior, originados de las divisiones maxilar y mandibular del nervio
trigémino (V par craneal).

1.3.5 Paladar Duro o Paladar Oseo

El paladar duro es cdncavo y sirve como punto de apoyo para la lengua, durante el reposo.
Esta formado por los procesos palatinos de los maxilares y las [aminas horizontales de los
huesos palatinos. En la linea media del paladar, encontramos la fosa incisiva, ubicada justo
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detras de los dientes incisivos centrales. Ademas, el foramen palatino mayor atraviesa el
borde lateral del paladar 6seo, permitiendo el paso de los vasos y nervios palatinos
mayores. También existen los foramenes palatinos menores, estos se encuentran
posteriores al foramen palatino mayor, y permiten el paso de los vasos y nervios palatinos
menores al paladar blando y estructuras adyacentes (24). El paladar éseo, recibe inervacion
sensitiva y motora por los nervios palatino mayor y nasopalatino. Se representa en el Grafico
3.

Grafico 3. Generalidades del Paladar Oseo.
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Elaboracion propia. Tomado de Pro EA. Anatomia Clinica (2012)2..

1.3.6 Paladar Blando o Velo del Paladar

Se define como un colgajo de tejido muscular que se encuentra adherido al borde posterior
del paladar duro. A diferencia del paladar duro, no tiene esqueleto 6seo. Su funcién
principal es controlar la comunicaciéon entre nasofaringe y orofaringe, lo cual es
especialmente relevante para las funciones de respiracion, deglucién y habla. Durante la
respiracion, el paladar blando desciende para permitir que el aire pase por la nariz. Durante
la deglucién, se eleva para permitir que el bolo alimenticio se dirija al es6fago, evitando que
ingrese hacia la nasofaringe. Ademas, durante el habla, su posicion varia segun el fonema
consonantico que el individuo este articulando (37, 38).
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El paladar blando consta de cinco musculos pares los cuales tienen origen en la base del
craneo. Los musculos del paladar blando son y se resumen en la Tabla 6.

Musculo elevador del velo del paladar

Se conoce como periestafilino interno. Se inserta en la porcién petrosa del hueso temporal
y en el borde inferior de la porcion cartilaginosa de la trompa faringotimpanica. Sus fibras
se despliegan de manera oblicua, en direccién medial e inferior para llegar a la aponeurosis
palatina. Es inervado por el nervio vago (X par craneal) (22, 24).

Musculo tensor del velo del paladar

Se inserta en la fosa escafoidea de la lamina medial de la ap&fisis pterigoides, espina del
hueso esfenoides y cartilago de la trompa faringotimpanica, para terminar en aponeurosis
palatina. Es inervado por el nervio pterigoideo medial rama del nervio mandibular, ramo
del nervio trigémino (V3) (22, 24).

Musculo de la dvula

Se conoce también como mdusculo palatoestafilino. Se extiende desde la espina nasal
posterior y la aponeurosis palatina hasta la mucosa de la Gvula, y alli se fusiona con el
musculo homdnimo contralateral. Tiene como funcién llevar la Uvula hacia arriba y en
direccién anterior. Es inervado por el nervio vago (X par craneal) (22, 24).

Musculo palatogloso

Este mulsculo también se conoce como musculo glosoestafilino. Se extiende desde la
porcién inferior del paladar blando hasta el mudsculo transverso de la lengua. Tiene como
funcion elevar la porcién posterior de la lengua, funcionalmente es el constrictor palatino.
También es inervado por el nervio vago (X par craneal) (22, 39).

Muisculo palatofaringeo

El musculo palatofaringeo o faringoestafilino se inserta a través de dos fasciculos en la
aponeurosis palatina entre los que se inserta el musculo elevador del velo del paladar, y en
el gancho de la apdfisis pterigoides. El fasciculo posterior se extiende hacia el borde
posterior del cartilago tiroideo. El fasciculo posterior, se extiende hacia la fascia de los
musculos constrictores inferiores de la faringe. Su funcion consiste en elevar la faringe y
descender el paladar blando, estrechando la faringe. Esta inervado por el nervio vago (X par
craneal) (22, 39).

Tabla 6. Musculos del Velo Paladar.

Muisculos del Paladar

Mdsculo Funcion Inervacion

Elevador del velo del paladar | Llevar el paladar blando hacia arriba y hacia atras. Nervio vago (X par craneal).

Nervio mandibular, ramo del

T | vel | pal T | vel | pal | E io. N
ensor del velo del paladar ensa el velo del paladar y abre la trompa de Eustaquio trigémino. (V' par craneal).

De la Uvula Lleva la Gvula hacia arriba y en direccion anterior. Nervio vago (X par craneal).
Eleva la porcién posterior de la lengua, deprime el .
Palatogloso paladar P P 9 P Nervio vago (X par craneal).

Palatofaringeo Eleva la faringe y desciende el paladar. Nervio vago (X par craneal).
Elaboracion propia. Tomado de Pro EA. Anatomia Clinica (2012)22. Moore KL, Dalley AF, Agur
A. Moore. Fundamentos de anatomia con orientacion clinica (2017). 8a ed.,a.
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1.3.7 Lengua

Es un dérgano muscular impar, movil y revestido por mucosa. Desempeiia un papel
importante en la funcidn gustativa, participa en la masticacion, succiéon, deglucion y
fonacién. La lengua consta de dos partes: cuerpo y raiz. Esta Ultima es la parte fija de la
lengua que esta adherida a la mandibula y al hueso hioides. En particular, durante la
deglucion de liquidos el cuerpo de la lengua forma un sello con el paladar para evitar el
paso prematuro del alimento a la parte anterior faringea, al tiempo el musculo depresor
lingual manipula y transporta el bolo alimenticio hacia atras (22, 39).

La inervacion motora lingual esta dada por el nervio hipogloso (Xl par craneal), la inervacién
sensitiva y sensorial de los dos tercios anteriores dependen del nervio lingual; el tercio
posterior de los ramos linguales el nervio glosofaringeo (IX par craneal).

En la cara superior de la lengua, esta el dorso lingual, este presenta una porcién anterior,
justo por delante del surco terminal; y una porcién posterior, entre el surco terminal y la
epiglotis. El surco terminal se halla de manera bilateral, se extiende desde el foramen ciego,
por detras y paralelo a la fila de papilas circunvaladas. Otra estructura a mencionar en la
region dorsal lingual, es el surco medio de la lengua, el cual esta ubicado superficial al
tabique lingual (22, 39).

La cara inferior lingual se apoya sobre el piso de la boca. En esta regidn se puede encontrar
los pliegues fimbriados y el frenillo lingual, en esta region no hay papilas. El margen de la
lengua esta dado por los bordes laterales, los cuales entran en contacto con los dientes. La
lengua presenta unas sobreelevaciones de mucosa, esto es lo que conocemos como papilas
linguales y existen cuatro tipos distintos: circunvaladas, filiformes, fungiformes y foliadas
(22). Los musculos de la lengua son ocho; cuatro musculos extrinsecos que controlan la
posicion y cuatro musculos intrinsecos que controlan la forma (39, 40). Estos se resumen en
la Tabla 7.

MUSCULOS EXTRINSECOS

Musculo hiogloso

Se extiende desde el cuerpo y la asta mayor del hueso hioides hasta la porcidn inferior y
lateral de la lengua. En su trayecto muestra variaciones en la distribucion de sus fibras en
sentido anterposterior. Tiene como funcion el movimiento posterior e inferior de la porcion
que esta detras del surco terminal. Este musculo es inervado por el nervio hipogloso (XII
par craneal) y tiene como funcion deprimir la lengua (22, 24, 39).

Musculo geniogloso

Se extiende desde la espina geni superior hasta la aponeurosis lingual, deprime la parte
central de la lengua y participa en la movilidad lingual fuera de la cavidad oral. Es inervado
por el nervio hipogloso (XII par craneal) (24, 39).

Musculo estilogloso

Se extiende desde la apofisis estiloides hasta la porcion lateral de lengua. Participa en la
movilidad lingual, retrae la lengua y tira de la parte posterior de la lengua hacia arriba.
Inervado por el nervio hipogloso (XII par craneal) (22, 24).
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Musculo palatogloso
Este musculo tiene como funcidn la elevacion de la parte posterior de la lengua (39). Es
inervado por el nervio vago (X par craneal) (40).

MUSCULOS INTRINSECOS

Musculo longitudinal superior

Este es el Unico musculo lingual impar, sus fibras musculares se ubican en direccion
longitudinal, por debajo de la mucosa, desde la porcidon posterior hasta el vértice de la
lengua. También es inervado por el nervio hipogloso (XIl par craneal) (22, 24). Tiene como
funcidn acortar la lengua, curva el apice y los bordes linguales (39).

Muisculo longitudinal inferior

Es un musculo intrinseco de la lengua, sus fibras longitudinales estan ubicadas cerca de la
superficie inferior de la lengua, desde la porcion posterior hasta el vértice de la lengua, es
inervado por el nervio hipogloso (XII par craneal) (24).

Musculo transverso de la lengua

Las fibras longitudinales de este musculo pasan por medio de las fibras de los musculos
longitudinales, desde el tabique lingual hasta la membrana mucosa en los bordes laterales
linguales. Cuando este musculo se contrae, redondea la lengua, acerca sus bordes y la
proyecta en sentido anterior. Es inervado por el nervio hipogloso (XII par craneal) (22, 39).
Musculo vertical de la lengua

Sus fibras musculares se extienden desde el dorso de la lengua hasta su cara inferior. La
funcion de este musculo es aplanar y ensanchar la lengua. Es inervado por el nervio
hipogloso (XII par craneal) (22, 24).

Tabla 7. Musculos de la Lengua.

Miuisculos de la Lengua

Musculo Funcion Inervacion
Hiogloso Lleva la porcién posterior de la lengua en direccién posterior e inferior.
Geniogloso Mueve la lengua hacia adelante.
Estilogloso Lleva la lengua hacia arriba y hacia atrés.
Longitudinal superior Participa en la propulsion del bolo durante la deglucién. Nervio hipogloso (X
Longitudinal inferior Participa en la propulsién del bolo durante la deglucion. par craneal)
Transverso de la . L .
lengua Permite redondear la lengua, la proyecta en direccién anterior.
Vertical de la lengua Aplana, ensancha la lengua.

Elaboracién propia. Tomado de Pro EA. Anatomia Clinica (2012)2.. Moore KL, Dalley AF, Agur
A. Moore. Fundamentos de anatomia con orientacién clinica (2017). 8a ed..4. Wrench AA.
The compartmental tongue (2024)3,.

1.4 Anatomia descriptiva del Complejo Hiolaringeo

La anatomia descriptiva del complejo hiolaringeo (CH) es fundamental para los
fonoaudidlogos, especialmente en el diagndstico de alteraciones del proceso de deglucion.
Conocer detalladamente la morfologia del CH permite un razonamiento clinico preciso.
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El CH esta compuesto por varias estructuras, que a continuacion se revisan, cuya formay
funcion hacen posible la deglucion como funcién vital. Comprender estas estructuras, es
indispensable para la planeacion de intervenciones terapéuticas adecuadas.

1.4.1 Hueso Hioides

El hueso hioides es un hueso impar, movil y simétrico, que se encuentra en la region
anterosuperior del cuello. Se clasifica como hueso sesamoideo, anatdmicamente esto indica
gue es un hueso incrustado dentro de un tendén o un musculo (41). Frecuentemente se ha
dicho que tiene forma de “U” y que esta formado por el cuerpo y dos astas: mayores y
menores. Al respecto Kopuz y Ortug (2016) investigaron las variantes anatomicas del hueso
hioides, informaron que existen al menos cuatro variaciones en cuanto a la forma: simétrica
o asimétrica, parabdlica o hiperbdlica. Ademas, sefialan que existen cinco tipos: B, D, Hy V
tipo Il (42, 43).

Las formas del hueso del hioides pueden ser clasificadas segun el sistema descrito por
Papadopoulos et al, citado por Kopuz y Ortug (2016). Asi, cuando la parte anterior del hueso
se compone de un semicirculo y el diametro del semicirculo y los didmetros transversales
posteriores son aproximadamente iguales, se dice que el hueso es del “tipo U”; cuando el
diametro del semicirculo en la parte anterior es mayor que la distancia, entre los cuernos
mayores, el hueso se clasifica como el tipo "H de herradura”. Si casi todo el hueso forma
un semicirculo con un didmetro que coincide con la distancia entre los cuernos mayores, es
tipo "B". Ahora, si la parte anterior del hueso hioides es un semicirculo y a nivel posterior
uno o ambos cuernos mayores se desvian hacia un lado u otro, el hueso se clasifica como
tipo "D - desviado”. Si la forma completa del hueso tiene forma triangular o se asemeja a
la letra V se dice que es tipo “V". Por ultimo, cuando los cuernos mayores derecho e
izquierdo, no se encuentran en el mismo plano y el cuerno izquierdo se encuentra curvado,
el hueso se clasifica como tipo “HK".

El cuerpo del hioides de los adultos, tiene unos 2.5 cm de anchura y 1 cm de grosor (24);
estd formado casi exclusivamente por tejido 6seo compacto, posee trazas de hueso
esponjoso en el cuerpo y las astas mayores. Este hueso se origina a partir de los cartilagos
provenientes del segundo y tercer arco faringeo. Especificamente, las astas menores
provienen del segundo arco faringeo, las astas mayores del tercer arco faringeo y el cuerpo
de la fusion ventral de ambos (22, 44).

El hueso hioides en los individuos adultos, se encuentra en la region anterior cervical del
cuello, a la altura de la segunda o tercera vértebra cervical (C2-C3), situado por debajo de
la lengua, por debajo y por detras de la mandibula. Esto cambia con el tiempo, de modo
que con la edad disminuye hasta el nivel de la vértebra C3 y menos (60). El hueso hioides
esta suspendido por musculos que lo conectan a la mandibula, a la apdfisis estiloides, al
cartilago tiroides y al manubrio del esternon. Por lo tanto, el hueso hioides tiene una
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estrecha relacién y fijacion a nivel superior con el piso de la boca, con la laringe a nivel
inferior y la faringe en la parte posterior que se resume el Grafico 4 (22, 44).

El cuerpo del hueso hioides es ligeramente convexo hacia adelante, la cara anterior esta
dividida por una cresta transversal que a su vez esta dividida por una cresta media. En esta,
surgen cuatro depresiones; las superiores dan origen a los musculos genioglosos y las
inferiores a los musculos de la lengua y del piso de la boca. El cruce de estas dos crestas,
da origen al tubérculo hioideo, donde se fija el tabique lingual, el cual es fibroso y aparece
sagitalmente en el centro de la lengua (44, 45). En el borde inferior, se inserta el mdsculo
tirohioideo a cada lado. La cara posterior es céncava y se relaciona con la membrana
tirohioidea y los musculos tirohioideos. También se relaciona con el cartilago epiglético, a
través del ligamento hioepiglotico. Las astas mayores se dirigen hacia atras y hacia arriba.
Presentan una cara superior en la que se inserta el musculo hiogloso y por fuera de este el
musculo constrictor medio de la faringe. Mas lateralmente y hacia adelante, el musculo
estilohioideo y la polea del musculo digastrico (44).

Las astas menores del hueso hioides se observan como dos pequefios relieves situados en
el limite entre el cuerpo y las astas mayores, su vértice esta sumergido en las inserciones de
los musculos linguales, pero ademas recibe a los ligamentos estilohioideos (22, 44, 46).

Es importante sefialar que, la posicion del hueso hioides se establece mediante la
contraccion coordinada de los musculos suprahioideos e infrahioideos, y esta relacion es
un indicador de la funcién y la postura de la lengua. El hueso hioides desempefia un papel
fundamental en distintas funciones fisiolégicas, como el mantenimiento de la
permeabilidad de las vias respiratorias, la masticacion, el habla, la deglucion y la posicidn
normal cefalica. De ahi que, cualquier alteracion en las relaciones espaciales entre el hueso
hioides, la lengua y las vias respiratorias, va a tener consecuencias funcionales significativas
y efectos reciprocos (47).
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Grafico 4. Generalidades del Hueso Hioides.
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Elaboracién propia. Tomado de Pr6 EA. Anatomia Clinica (2012),,. Latarjet M. Anatomia
humana - Tomo 1 (2019)4a.

1.4.2 Musculos Infrahioideos

Se insertan en el hueso hioides, son delgados y estan dispuestos en un plano superficial
que comprende los musculos esternohioideo y omohioideo, en el plano profundo los
musculos esternotiroideo y tirohioideo (22, 44), la caracteristica principal de este grupo
muscular es la alta variabilidad. Se detallan en la llustracion 2 y la Tabla 8.

Muisculo esternohioideo

Es de aspecto largo, plano y fino, su origen esta en la cara posterior del manubrio del
esterndn, en el extremo medial de la clavicula y el ligamento esternoclavicular posterior, y
se dirige en direccion superior para insertarse a través de fibras tendinosas en el hueso
hioides. Tiene como funcién descender el hueso hioides después de la deglucién, participa
en los movimientos de la cabeza y cuello, asi como en la funcién de habla (48).

Musculo omohioideo

Es un musculo largo, aplanado y delgado que se ubica en la parte lateral del cuello, posee
dos vientres, que se unen formando un angulo por un tendén intermedio. El vientre inferior
se origina en el borde superior de la escapula, cerca de la escotadura escapular. Desde ahi,
discurre superomedialmente al musculo esternocleidomastoideo para continuarse con su
tenddn intermedio, que se convertira en el vientre superior, este se inserta en la superficie
inferior del cuerpo del hueso hioides. La accion principal de este musculo es descender,
retraer y estabilizar el hueso hioides (44, 49, 50).

Mousculo esternotiroideo
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Tiene forma de cinta y esta cubierto por el musculo esternohioideo. Se origina en la
superficie posterior del manubrio del esternon, inferior al origen del musculo
esternohioideo y del borde posterior del cartilago de la primera costilla. Posterior a cubrir
el 16bulo lateral de la glandula tiroides, se une por encima de la linea oblicua en la [amina
del cartilago tiroides. Su accién principal es descender el hueso hioides y la laringe (22,51).
Muisculo tirohioideo

También estd ubicado en lo que se conoce como tridngulo carotideo y se encuentra
cubierto por el musculo esternohioideo. Es un musculo cuadrilatero, plano, corto y mas
pequeio en comparacion con los otros musculos infrahioideos. Se encuentra por delante
de la membrana tirohioidea. Se origina en el cartilago tiroides y se inserta en el hueso
hioides; especificamente en el borde y en la cara superficial del cuerpo y la asta mayor.
Tiene como funcion principal descender el hueso hioides y elevar la laringe (44, 52, 53).

La inervacién de los musculos infrahioideos estd dada por el asa cervical que es
componente del plexo cervical. Para ellos el asa cervical presenta cuatro ramas: una raiz
superior que surge de la rama ventral de C1y viaja a través del nervio hipogloso; las ramas
ventrales C2 y C3 de una rama inferior (52). En particular el musculo tirohioideo recibe
inervacion de los primeros nervios espinales cervicales (53).

llustracién 2. Inserciones de los Musculos Infrahioideos (vista lateral).

Mdusculo tirohioideo

Muasculo omohiocideo
(vientre superior)

Mdasculo esternohioidec

Musculo omohioideo
(vientre inferior)

Tomado de Pro EA. Anatomia Clinica (2012)2,.

Tabla 8. Musculos Infrahioideos.

Disposicion Misculo Origen Insercion Inervacion Funcion

Cara  posterior  del
manubrio del esternén,
Superficial Esternohioideo | borde extremo medial | En el hueso hioides.
de la clavicula y el
ligamento

C2 y C3 a | Descender el
través de | hueso hioides
unarama del | después de |la
asa cervical. deglucién
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esternoclavicular
posterior.

Omohioideo

Vientre inferior; borde
superior de la escapula,

en direccion medial
hacia la escotadura
escapular.

En el hueso hioides.

C1 a través Descender el
Profunda Cara anterolateral del | hueso  hioides,
] o Cuerpo y la asta | del nervio .
S cartilago tiroides, en . elevacién
Tirohioideo , mayor del hueso | hipogloso. S
sus tubérculos y en el . hiolaringea
. hioides. (Xl par
ligamento que los une. durante la
craneal) .,
deglucién.

Esternotiroideo

Cara  posterior  del
manubrio esternal y del
primer cartilago costal.

Linea oblicua del
cartilago tiroides.

Descender,
retraer y
estabilizar el

hueso hioides.

Descender el
hueso hioides y la
laringe.

Elaboracién propia. Tomado de Pré EA. Anatomia Clinica (2012)2,. Latarjet M. Anatomia

humana - Tomo 1 (2019)4a.

1.4.3 Musculos Suprahioideos
Este grupo muscular también es conocido como musculos de la region anterior del cuello,
se encuentran ubicados por encima del hueso hioides. Los musculos suprahioideos se
insertan en el hueso hioides para sujetarlo al piso de la boca, generalmente se afirma que
su funcion es elevar el hueso hioides. De superficial a profundo se encuentran: el mdsculo
digastrico, el musculo estilohioideo, el musculo milohioideo y el musculo genihioideo;
funcionalmente son los musculos de la masticacion y la deglucion (44, 45). Se detallan en

la llustracién 3y la Tabla 9.
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llustracion 3. Musculos Suprahioideos.

Posterior Digastric (CN WVIl)

Stylohyoid (CN VII)
Mylohyoid (CN V,)

Anterior Digastric (CN V)

2
P e Thyrohyoid (C1)
Geniohyoid (C1)
VES
Esophagus

Musculos suprahiodeos con sitio de insercion e inervaciéon. Tomado de Pearson J., et al.
Structural analysis of muscles elevating the hyolaryngeal complex (2011)g.

Musculo digastrico

Esta compuesto por dos vientres, anterior y posterior; unidos entre si por el tendén
intermedio, el cual se inserta en la asta mayor del hueso hioides. El vientre anterior se inserta
en la fosa digastrica de la mandibula y el vientre posterior se origina en la escotadura
mastoidea del hueso temporal y discurre anterioinferiormente hacia el hueso hioides. En
cuanto a la inervacion, el vientre anterior es inervado por el nervio milohioideo, rama del
nervio mandibular (V3). El vientre posterior es inervado por el nervio digastrico rama del
nervio facial (VII par craneal) (45, 46). La funcién de este musculo es la elevacion y
estabilizacion del hueso hioides durante la deglucidén y el proceso de habla (22). La
inervacion de este musculo es doble, el vientre posterior esta inervado por el nervio facial
(VI par craneal) y el vientre anterior por el nervio milohioideo.

Muisculo estilohioideo

Es fino y alargado, se extiende desde la parte posterolateal del proceso estiloides del hueso
temporal, recorre la superficie anterior del musculo digastrico y se inserta en el borde
superior y en la cara anterior del hueso hioides, préximo a su asta menor. La inervacion de
este musculo esta dada por el nervio estilohioideo ramo del nervio facial (VI par craneal).
Su funcidn es elevar y retraer el hueso hioides durante la deglucion (22, 45).
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Muisculo milohioideo

Generalmente se describe como un musculo de aspecto alargado y cuadrilatero, para
algunos autores tiene forma variable entre las que se identifica una diafragmatica, otra
ahuecada y una aplanada (54). Tiene origen en la linea milohioidea de la mandibula, se
inserta en el rafe milohioideo y en el cuerpo del hueso hioides. La inervacién de este
musculo esta dada por el nervio milohioideo, ramo del nervio alveolar inferior, que a su vez
es rama del nervio mandibular (Vs). La principal accion es elevar el hueso hioides durante la
deglucion y el habla (44, 24).

Musculo genihioideo

Es corto, cilindrico, estrecho, tiene origen en la linea mentoniana inferior de la mandibula y
se inserta en la cara anterior del cuerpo del hueso hioides, aunque ocasionalmente puede
deslizarse hacia la asta mayor del hueso hioides. Se encuentra por encima del musculo
milohioideo, hacia medial ocasionalmente no esta separado como un musculo par, sino que
se presenta de manera continua como un solo musculo. Recibe inervacion de C1, a través
del nervio hipogloso (XII par craneal). Su principal funcién es tirar del hioides en direccion
anterosuperior y ensanchar la faringe. La literatura sefiala que, este musculo presenta el
mayor potencial para desplazar el hueso hioides hacia adelante, por otro lado, su
contraccién provoca la dilatacién de las vias respiratorias superiores (24, 55).

Tabla 9. Musculos Suprahioideos.

Misculo Origen Insercion Inervacion Funcion
Vientre anterior; fosa Vientre anterior; nervio
digastrica de la | Tendén intermedio | milohioideo, ramo  del | Desciende la mandibula,
Digastrico mandibula. ' en el cuerpo y el asta n(::-rVio alveolar ihferior (Va). e!e\(a y fija el hueso
Vientre posterior; | mayor del hueso | Vientre posterior; ramo | hioides  durante la
incisura mastoidea | hioides. digastrico del nervio facial | degluciony el habla.
del hueso temporal. (VIl par craneal).

Eleva y retrae el hueso

Proceso  estiloides | En el cuerpo del | Ramo estilohioideo  del . -
hioides, alargando el piso

Estilohioideo

del hueso temporal. hueso hioides. nervio facial (VII par craneal).
P Vitp ) de la boca.
, e Rafe milohioideo y | Nervio milohioideo, ramo | Eleva el hueso hioides
I Linea milohioidea de . . . .,

Milohioideo . cuerpo del hueso | del nervio alveolar inferior | durante la deglucién y el

la mandibula. . . .

hioides. del nervio mandibular. habla.
Espina mentoniana , .| Tira del hueso hioides en
. S En el cuerpo del | C1 a través del nervio S .
Genihioideo inferior de la . . direcciéon anterosuperior,
. hueso hioides. hipogloso (XII par craneal). ;
mandibula. ensancha la faringe.

Elaboracion propia. Tomado de Pro EA. Anatomia Clinica (2012)2.. Latarjet M. Anatomia
humana - Tomo 1 (2019)4a.

1.4.4 Laringe

Es un érgano impar, posee un esqueleto compuesto por nueve cartilagos conectados por
membranas y ligamentos y contiene ademas los pliegues vocales. La laringe se ubica en la
parte anterior del cuello, se extiende desde la raiz de la lengua hasta la traquea. En los
hombres adultos se encuentra frente a las vértebras C3-C6, en las mujeres adultas se
encuentra algo mas arriba que en los hombres (24, 45). Esta estructura, cumple un papel
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fundamental en la supervivencia de los humanos, pues sirve como esfinter para mantener
libre y permeable el tracto respiratorio inferior. Su accion de proteccion durante la
deglucion, es una accion vital.

Los cartilagos de la laringe se agrupan en pares e impares. Los pares son el cartilago
aritenoides, corniculado y cuneiforme. Los cartilagos impares son tiroides, cricoides y el
cartilago epiglotico. Los musculos, ligamentos y articulaciones que se disponen entre los
diferentes cartilagos permiten la realizacion de los movimientos funcionales de las distintas
partes de la laringe (24, 56). Se resumen en la Tabla 10.

La configuracion interna de la laringe, esta dada por la presencia de una membrana fibrosa
denominada membrana elastica de la laringe; esta incluye el ligamento aritenoepiglotico,
los ligamentos tiroaritenoideo superior e inferior, el cono elastico y la membrana
cricotiroidea. A continuacion, se especifican los cartilagos pares e impares de la laringe, que
se detallan en la llustracion 4.

llustracion 4. Anatomia Laringea.

Vista frontal (A) y sagital (B). Hy hioides. Sc cuerno superior del cartilago tiroides. Tm
membrana tirohioidea. Th lamina del cartilago tirohiodes. C; cartilago cricoides. Ep
epiglotis. Ar cartilago aritenoides. Tomado de Shi J,, et al. Multidetector CT of laryngeal
injuries: Principles of injury recognition. Radiographics (2019)gs.
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CARTILAGOS IMPARES

Cartilago tiroides

Es el cartilago laringeo mas grande, se situa a la altura de la vértebra C4 y esta formado por
dos laminas rectangulares, que se unen anteriormente formando un angulo de amplitud
variable. En la parte superior, la fusién de las laminas es incompleta, esto da origen a la una
hendidura, denominada escotadura tiroidea. Los dos tercios inferiores, se fusionan en la
linea media dando origen a la prominencia laringea. En el borde inferior del cartilago, se
encuentra la escotadura tiroidea inferior (24, 56).

El borde superior de cada lamina del tiroides se proyecta tanto a nivel superior como
inferior, formando el cuerno superior y el cuerno inferior. De esta manera el borde superior
y los cuernos superiores se unen al hueso hioides a través de la membrana tirohioidea. Los
cuernos inferiores se articulan con las caras laterales del cartilago cricoides mediante las
articulaciones cricotiroideas, las cuales permiten los movimientos de rotacién y
deslizamiento del cartilago tiroides a fin de provocar cambio en la longitud de los pliegues
vocales (24).

La membrana tirohioidea es una membrana fibroelastica y delimita anteriormente la
cavidad laringea. Esta membrana tiene tres porciones verticales mas gruesas, que se
conocen como ligamentos: el ligamento tirohioideo medio que se inserta en la escotadura
tiroidea y dos ligamentos tirohioideos laterales que se insertan en los cuernos superiores.
Esta membrana también presenta orificios por los que penetran la arteria y vena laringea
superior, asi como la rama interna del nervio laringeo superior. Este Ultimo, es quien aporta
la inervacién sensitiva de la laringe por encima de los pliegues vocales (44, 56).

Cartilago cricoides

Es reconocido cominmente por tener forma parecida a un anillo de sello, es el cartilago
mas caudal y sostiene al resto del armazon. Asi la porcidén posterior (sello) del cartilago
cricoides es la lamina y la porcién anterior (aro) es el arco. Este cartilago es el mas fuerte y
grueso de todo el esqueleto laringeo, ademas es el Unico anillo completo que rodea parte
de la via aérea (24, 56).

Este cartilago en el borde superior se articula con el cartilago aritenoides, a través de la
articulacion cricoaritenoidea. En el borde inferior, por medio de una articulacion sinovial se
une con el cuerno inferior de la lamina tiroidea. En el plano anterior, las laminas del cartilago
cricoides y tiroides se conectan a través de una membrana que se torna mas gruesa en la
linea media (ligamento cricotiroideo), esta se continua lateralmente como una capa fibrosa
y delgada, para mezclarse con el cono elastico (56).

Cartilago epiglotico

Esta recubierto por mucosa y constituido por cartilago fibroelastico en forma de hoja, lo
que le confiere cierto grado de flexibilidad. Se encuentra posterior a la raiz de la lengua y
al hioides y anterior a la entrada a la laringe. El extremo superior de la epiglotis en ancho y
libre, por el contrario, su extremo inferior es delgado, afilado y se une a través del ligamento
tiroepiglotico al cartilago tiroides, exactamente en el angulo formado por la unién de las
dos laminas de este. La cara anterior del cartilago epiglotico se une al hueso hioides a través
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del ligamento hioepiglético, inferiormente el peciolo de la epiglotis se une al cartilago
tiroides a través del ligamento tiroepiglético, por encima de la comisura anterior (24, 56).

Hacia la linea media de la epiglotis la mucosa se eleva para formar el pliegue
glosoepiglotico medio, y a cada lado de la epiglotis forma los pliegues glosoepigloticos
laterales (conocidos también como pliegues ariepiglotico y faringoepiglotico) que se
dirigen hacia la faringe. La depresion que se forma a cada lado de estos pliegues es lo que
se conoce como vallecula (24, 56). Durante la deglucién, la epiglotis cierra la entrada de la
cavidad laringea, evitando que los alimentos ingresen a la via aérea (57).

CARTILAGOS PARES

Cartilagos aritenoides

Son dos cartilagos hialinos, simétricos, se presentan en forma piramidal, tiene tres caras que
se articulan con las porciones laterales del borde superior de la lamina del cartilago
cricoides. Cada uno de los cartilagos presenta a nivel superior un vértice, anteriormente un
proceso vocal y lateralmente el proceso muscular. El vértice soporta al cartilago corniculado
y se une al pliegue aritenoepiglotico. El proceso vocal permite la insercion posterior del
ligamento vocal. Por su parte, el proceso muscular permite la insercién de los musculos
cricoaritenoideos posterior y lateral (22, 24, 56). Entre la cara lateral del cartilago epiglotico
y el cartilago aritenoides, existe una ldmina mucosa de tejido conectivo denominada
membrana cuadrangular. El borde inferior de ésta, forma el ligamento vestibular, cubierto
a su vez por mucosa para formar el pliegue vestibular. Ahora bien, el borde superior libre
de la membrana cuadrangular forma el ligamento aritenoepiglético, el cual también es
recubierto por mucosa para formar el pliegue aritenoepiglético. (22, 56, 57)

Cartilagos corniculados o de Santorini

Estos dos cartilagos son fibroelasticos y muy pequefios, se encuentran ubicados en la
porcion posterior de los pliegues aritenoepigloticos, y se unen a los vértices de los
cartilagos aritenoides a través de una articulacion sinovial (22, 45).

Cartilagos cuneiformes o de Wrisberg

También son cartilagos fibroelasticos, pequefios, tienen forma de masa, estan ubicados en
cada pliegue ariepiglético. Aparentemente, estos cartilagos estan implicados en el soporte
a la cubierta membranosa de la laringe (22, 45, 58).

Tabla 10. Cartilagos Laringeos.

Nombre | Caracteristicas
Impares
Tiroides Grande, situado a altura de la vértebra C4 y esta formado por dos ldaminas rectangulares.
Cricoides Formalparecida a un anillo de sello, es el cartilago mas caudal y sostiene al resto del
armazon.
Epiglotis Fibroelastico en forma de hoja, tiene cierto grado de flexibilidad.
Pares
Aritenoides Hialinos, simétricos, tienen forma piramidal.
Corniculados o de Santorini Fibroelasticos y muy pequefios.
Cuneiformes Fibroelasticos.

Elaboracién propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de
anatomia con orientacioén clinica (2017). 8a ed..s. Ravanelli M, Rondi P, Ferrari M, Lancini D,
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Buffoli B, Borghesi A, et al. CT and MR anatomy of the larynx and hypopharynx.
Neuroradiology (2024)ss.

1.4.5 Regiones de la laringe

La superficie interna de la laringe se encuentra cubierta de mucosa y se divide verticalmente
en tres segmentos principales: supraglotis, glotis y subglotis. La supraglotis incluye la
epiglotis, los pliegues ariepigléticos, los pliegues vocales falsos y los aritenoides. Por debajo
de la capa mucosa, los tejidos blandos de la supraglotis estdn compuestos de tejido
adiposo. De modo que, tejido conectivo y graso de esta region laringea, esta sostenido por
un armazén fibroso, conocida como lamina cuadrangular (56, 57).

En segundo lugar, estd la glotis. Compuesta por los pliegues vocales verdaderos, la
comisura anterior y posterior. Debajo de la capa mucosa de los pliegues vocales, se
encuentra una estructura rica en fibras elasticas y coldgeno, conocida como ligamento
vocal. Este se une posteriormente al proceso vocal de los cartilagos aritenoides y en sentido
anterior al cartilago tiroides, en la comisura anterior. A nivel inferior el ligamento vocal se
conecta con el borde superior y la superficie interna del cartilago cricoides, para ello
dispone una capa fibrosa, conocida como cono elastico (24, 56).

La ultima region laringea es la subglotis y esta comprendida entre el limite inferior de la
glotis y el margen inferior del cricoides (56, 57).

1.4.6 Musculos de la Laringe
Se han descrito dos grupos musculares de la laringe: extrinsecos e intrinsecos.
Que se resumen en la Tabla 11.

MUSCULOS LARINGEOS EXTRINSECOS

Su principal funcion es la movilidad laringea como un todo, y se subdividen en dos grupos:

depresores y elevadores de la laringe.

Musculos depresores de la laringe

e Esternohioideo (ver descripcién en musculos de hueso hioides)

e Tirohioideo (ver descripcidon en musculos de hueso hioides)

¢ Omohioideo (ver descripcion en musculos de hueso hioides)

Muisculos elevadores de la laringe

e Genihioideo (ver descripcion en musculos de hueso hioides)

e Digastrico (ver descripcion en musculos de hueso hioides)

¢ Milohioideo (ver descripcién en musculos de hueso hioides)

e Estilohioideo (ver descripcién en musculos de hueso hioides)

e Constrictor medio e inferior de la faringe; estos musculos tienen un fuerte recubrimiento
fascial interno y externo, denominada fascia faringobasilar y fascia bucofaringea,
respectivamente. Estos musculos se contraen de manera involuntaria, son inervados por
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el plexo nervioso faringeo, formado por ramos faringeos de los nervios vago (X par
craneal) y glosofaringeo (IX par craneal) y por ramos simpaticos del ganglio cervical
superior (22, 24, 45). El musculo constrictor medio de la faringe, tiene origen en el
ligamento estilohioideo, cuernos mayor y menor del hueso hioides; se inserta en el rafe
faringeo. El musculo constrictor inferior de la faringe, surge en la linea oblicua del
cartilago tiroides y el cartilago cricoides. Se inserta en la porcion cricofaringea, rodeando
la unién faringeo esofagica sin formar un rafe (22, 45, 57, 59).

MUSCULOS LARINGEOS INTRINSECOS

Este grupo muscular esta confinado en la laringe, tienen como funcién modificar la forma
y el tamafo del aditus y la glotis (45). A continuacion, se revisa cada musculo laringeo
intrinseco en detalle.

Musculo cricotiroideo

Tiene origen en la cara externa del arco del cartilago cricoides, discurre hacia arriba y
lateralmente hacia el borde inferior del cartilago tiroides para insertarse en su borde
inferior. Tiene como funcién la inclinacién de la ldamina cricoidea hacia atras, para alargar,
tensar y aducir los pliegues vocales (45, 57).

Muisculo cricoaritenoideo posterior

Se origina en la cara posterior de la ldamina del cartilago tiroides, discurre de manera
diagonal y se inserta en el proceso muscular del cartilago aritenoides. Su principal funcion
es desplazar el proceso muscular posterior, medial e inferiormente, para abducir los
pliegues vocales (45, 57).

Musculo cricoaritenoideo lateral

Se origina en el borde superior y externo del arco del cartilago cricoides, desde ahi se
extiende hacia arriba y hacia atras para insertarse en la superficie anterior de la apofisis
muscular del cartilago aritenoides. Su funcién es llevar la apofisis muscular hacia adelante
y lateralmente para aducir los pliegues vocales, también permite el deslizamiento del
cartilago aritenoides hacia arriba, sobre el cartilago cricoides (45, 57, 59).

Musculo aritenoideo transverso o interaritenoideo

Sus fibras musculares se entrecruzan en la region posterior y se unen en la porcién medial
y posterior de los cartilagos aritenoides. Su funcién es aproximar los cartilagos aritenoides,
cerrando asi la porcion posterior de la glotis (45, 57).

Musculos aritenoideos oblicuos

Son dos bandas delgadas que se encuentran en la cara posterior del musculo aritenoideo
transverso, sus fibras van de manera oblicua desde el proceso muscular del cartilago
aritenoides para cruzarse entre si en la linea media y dirigirse hacia la punta del cartilago
aritenoides ipsilateral. Otras fibras en cambio, se abre como si fueran un abanico para
insertarse en la membrana cuadrangular. Su funcién es aducir los pliegues vocales (45, 57).
Muisculo tiroaritenoideo externo

Es un musculo delgado, ubicado sobre el musculo cricoaritenooideo lateral, entre la lamina
tiroidea y la capa elastica de la laringe. Tiene origen en la superficie interna del cartilago
tiroides donde se unen las laminas, se extiende posteriormente para insertarse en la
superficie lateral del cartilago aritenoides. Su funcién es mover el cartilago aritenoides en
sentido anterior y lateral, aduce los pliegues vocales falsos (45, 57, 59).
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Muisculo vocal

Es un musculo grueso y profundo, esta adherido al cono elastico, tiene origen en el cartilago
tiroides, justo en la unidén de sus laminas. Las fibras que componen el musculo vocal
discurren paralelas al ligamento vocal, insertandose en el proceso vocal del cartilago
aritenoides. Tiene como funcién aducir y tensar el pliegue vocal, por su parte las fibras que
alcanzaron el cono elastico, llevan los pliegues vocales hacia arriba y adelante (45, 57).

Tabla 11. Musculos Laringeos.
Nombre | Funcion

Muisculos Intrinsecos

Cricotiroideo
Cricoaritenoideo posterior
Cricoaritenoideo lateral
Aritenoideo transverso
Aritenoideo oblicuo
Ariepiglético
Tiroaritenoideo

Vocal

Este grupo muscular es responsable de tensar y relajar los ligamentos vocales,
abrir y cerrar la hendidura glética, ajustar las dimensiones del vestibulo laringeo
y facilitar el cierre de la hendidura vestibular y la entrada laringea.

Musculos Extrinsecos

Musculos Suprahioideos
Estilohioideo
Milohioideo
Geniohioideo

Digastrico

Musculos Infrahioideos
Esternotiroideo
Esternohioideo
Tirohioideo

Omohioideo

Elaboracién propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de
anatomia con orientacién clinica (2017). 8a ed..s. Mankekar G, editor. Swallowing -
physiology, disorders, diagnosis and therapy (2015)so.

Elevan el hueso hioides y la laringe.

Deprimen la laringe y el hueso hioides.

1.4.7 Arterias de la Laringe

Las arterias que irrigan la la laringe son:

Arteria laringea superior

Irriga la mucosa y los musculos de la laringe. Se origina en la arteria tiroidea superior, pasa
horizontal y posterior a la membrana tirohioidea junto a la rama interna del nervio laringeo
superior (rama del nervio vago X par craneal), perfora la membrana bajo el nervio para
llegar a la submucosa de la pared lateral y el piso del seno piriforme (45, 56).

Arteria laringea inferior

Irriga la mucosay los musculos de la laringe. Se origina en la arteria tiroidea inferior, discurre
con el nervio laringeo inferior hasta la cara posterior de la articulacidn cricotiroidea y entra
a la laringe hasta el borde inferior del musculo constrictor inferior (45, 56).
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Arteria cricotiroidea
Se origina en la arteria tiroidea superior, a la altura de la membrana cricotiroidea, en su
trayecto pueda dar una rama que atraviesa la membrana cricotiroidea (45).

1.4.8 Venas de la Laringe
Vena laringea superior y la vena laringea inferior: son paralelas a las arterias que tienen el
mismo nombre.

1.4.9 Nervios de la Laringe

Nervio laringeo superior

Es rama del nervio vago (X par craneal), discurre medial a las arterias carétida interna y
externa. Se divide en dos ramas: interna y externa. La rama interna se conoce como nervio
laringeo interno, inerva una pequeia porcién de la raiz de la lengua, vallécula, epiglotis,
seno piriforme, vestibulo, pliegues vestibulares, ventriculo, paredes laringea posterior y
faringea posterior a nivel del cartilago cricoides. La rama externa se conoce también como
nervio laringeo externo, e irriga el musculo cricotiroideo (45, 56, 57).

Nervio laringeo inferior o recurrente

El extremo superior de este nervio ingresa a la laringe con la arteria laringea inferior, detras
de la articulacion cricotiroidea. Este nervio tiene dos ramas, anterior y posterior, es decir
antes y después de entrar a la laringe. La rama anterior inerva los musculos cricoaritenoideo
lateral, tiroaritenoideo, los musculos vocales y ariepigloticos. La rama posterior inerva el
musculo cricoaritenoideo posterior y los musculos aritenoideos transverso y oblicuo (45,
56, 57).



2.Complejo Hiolaringeo y su importancia

La deglucién segura implica mencionar, varios aspectos implicados: una adecuada
preparaciéon oral (masticacién y formacion del bolo alimenticio), la coordinacién entre la
respiracion y deglucion, una correcta elevacién y cierre laringeo, correcto funcionamiento
del esfinter esofagico superior y un adecuado funcionamiento esofagico (58, 60). Ademas,
es importante que la persona esté en una posicion adecuada durante la ingesta y que la
consistencia de los alimentos solidos y liquidos se ajusten a sus necesidades y capacidades,
con lo cual, es muy importante la integridad y funcionamiento del complejo hiolaringeo.

El complejo hiolaringeo es un conjunto de estructuras anatomicas que conectan la laringe
y la faringe con el hueso hioides, el cual es un hueso moévil, clave en el movimiento de la
lengua y la deglucion, “el complejo hiolaringeo incluye el hueso hioides, la membrana
tirohioidea y los cartilagos laringeos que sirven como sitio de unién para el musculo
cricofaringeo que forma el esfinter esofagico superior” (1), ademas, Thompson et al., indica
que el complejo hiolaringeo estd compuesto por el hueso hioides, la laringe y sus
estructuras asociadas, incluido el esfinter esofagico superior (61).

Es conveniente sefialar que el desplazamiento del complejo hiolaringeo es fundamental
para el intrincado conjunto de movimientos necesarios para transferir un bolo alimenticio
desde la cavidad oral, a través de la hipofaringe y hacia el es6fago (62), evitando la
penetracion supraglotica y la aspiracion laringotraqueal de saliva y/o alimentos (63). El
desplazamiento vertical y anterior del hioides contribuye en la proteccion de la via
respiratoria (64); el movimiento reducido de esta estructura es un factor determinante para
la ocurrencia de aspiracion (65). EIl complejo hiolaringeo incluye musculos, cartilagos y
ligamentos que trabajan en conjunto para facilitar la apertura y cierre de la laringe, asi como
para elevar y/o mover el hueso hioides, durante la deglucion. Segun Kim et al., la activacion
de la fase faringea de la deglucion implica que el complejo hiolaringeo empieza a elevarse
y el vestibulo laringeo se cerrara en tres niveles: la epiglotis se cerrara sobre los cartilagos
aritenoides; ocurre el cierre de las cuerdas vocales falsas e inclinacion de los aritenoides
hacia abajo y de manera medial; y, por ultimo, el cierre de los pliegues vocales verdaderos
(66). La elevacién del complejo hiolaringeo, ocurre concomitantemente con la apertura del
esfinter esofagico superior (67).
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El complejo hiolaringeo es un elemento fundamental en la fase faringea de la deglucién,
puesto que en este punto se define la seguridad en la alimentacién de los individuos. El
desplazamiento vertical y anterior del hueso hioides durante la fase faringea de la
deglucién, se ha denominado excursion hiolaringea (15). A medida en que el bolo llega a
la faringe, la base de la lengua sobre la que esta anclado el hueso hioides, tira de este hueso
y de la laringe en sentido superior y anterior. Este mecanismo permite la proteccién de la
via aérea, genera impacto que se ejerce en la inclinacion y sellado epiglotico, permite el
paso del bolo a través del musculo cricofaringeo o esfinter esofagico superior (15, 58). Se
considera que el complejo hiolaringeo es un sistema clave para la deglucién segura y
eficiente. Entender su importancia, conocer los movimientos posibles y valores de
normalidad pueden ayudar a comprender mejor los trastornos de la deglucién; prevenir
posibles complicaciones asociadas y mejorar la calidad de vida de los individuos con
disfagia.

llustracion 5. Complejo Hiolaringeo.

/N

Tomado de Pearson J. (2012) Structural analysis of muscles elevating the hyolaryngeal
complexi. 1 hueso hioides. 2 cartilago tiroides. 3 cartilago cricoides. 4 esfinter esofagico
superior. 4a porcion inferior del musculo tirofaringeo. 4b porcién del musculo
cricofaringeo.
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3.Videofluoroscopia de la Deglucion

La fluoroscopia es una técnica de rayos X utilizada para observar 6rganos, grupos de
organos, fluidos y dispositivos internos mediante la produccién de imagenes dindmicas en
tiempo real. La videofluroscopia se refiere a la obtencidon de imagenes que demuestran
caracteristicas de la fisiologia de la deglucidn, estas se pueden capturar como fotogramas
o se pueden grabar en tiempo real (68).

En la evaluacidon de la deglucion, la videofluroscopia permite observar el flujo del bolo en
las fases oral, faringea y esofagica. Ademas, proporciona informacién sobre la coordinacién
de las fases y la fisiologia durante y después de la deglucion (59). La videofluoroscopia de
la deglucién es un medio diagndstico que permite determinar si el proceso de deglucién
cumple con las condiciones de seguridad y eficacia en el trasporte del bolo alimenticio hasta
el estbmago.

La videofluoroscopia de la deglucién, también conocida como estudio de deglucion de
bario modificado, es un examen multidisciplinario que implica la participacion del
fonoaudidlogo y el radiélogo (69). Para llevarlo a cabo, ademas de los recursos humanos,
requiere una unidad de videofluoroscopia con capacidad de grabar video, una silla
adecuada para posicionar al paciente de modo que se pueda obtener una vista lateral de
las estructuras involucradas en la deglucién y diferentes alimentos con distintas
consistencias y texturas, que deben ser mezcladas previamente con bario u otro medio de
contraste (59).

El examen de la funcidon de la deglucion se realiza inicialmente tomando una panoramica
de la vista lateral, posteriormente se procede a realizar una toma anteroposterior y la
grabacion de imagenes para su posterior revision y analisis (68). Una vez terminada la
prueba, el fonoaudidlogo es el responsable de calificarla, determinando el tiempo de
transito del bolo en las distintas fases de la deglucion, la ubicacién y la causa de la estasis,
asi como la utilidad de alguna maniobra deglutoria, el momento del reflejo de deglucion,
la coordinacion de las estructuras involucradas en la deglucion, la cantidad de aspiracion-
penetracion y, por supuesto, las causas de la aspiracion-penetraciéon (59). Segun Cubero et
al. (2024), los resultados obtenidos de la evaluacion videofluroscopica implican un analisis
de parametros cualitativos y temporales para determinar las dinamicas de las estructuras
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anatdmicas, la sincronizacion de eventos y la coordinacion del proceso deglucién (7), como
se muestra en la llustraciéon 6 y 7.

llustracion 6. Coordenadas Anatomicas de la Videofluoroscépia de la Deglucion.

Tomado de Steele CM, et al. (2019). Reference values for healthy swallowing across the
range from thin to extremely thick liquidsez. Mediciones basadas en pixeles, con el origen
ubicado en la esquina anterior-inferior de la vértebra C4, el eje y definido por la columna
cervical C2-C4 y el eje X derivado a 90° con respecto al eje Y. La linea discontinua roja entre
las esquinas anteroinferiores de las vértebras C2 y C4 se utiliza como escala de referencia
anatomica.
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llustracion 7. Analisis de la deglucion Videofluoroscopia de la Deglucién.
_udu“’
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Composicion tomada de Arai N, et al. (2019). A novel fluoroscopic method for
multidimensional evaluation of swallowing functionss. 1 se trazan lineas rectas desde y
debajo del hueso hioides paralelamente al borde inferior de la mandibula, debajo del
cartilago cricoides y debajo de la vértebra cervical visible mas baja. El recorrido del bolo se
divide en: A orofaringe, B hipofaringe y C esdfago superior. Cada seccion se divide a su vez
en cinco partes iguales, generando un total de 15 secciones paralelas etiquetadas
secuencialmente del 1 al 15 en direccién craneocaudal. 2 la ubicacion del bolo en el eje
vertical, el tiempo de transicion del bolo en el eje horizontal.

La técnica de evaluacion define la naturaleza de los problemas de degluciéon, documenta la
respuesta del paciente ante las dificultades, define los factores que contribuyen a la
aspiracion, pero también permite probar métodos compensatorios y facilitadores para
maximizar la seguridad y la eficiencia (69), la dificultad en el transporte de los alimentos
puede presentarse en cualquiera de las fases de la deglucion, y por ser un proceso dinamico,
el compromiso en una de sus fases impacta en las demas, pudiendo resultar en dafio de
todo el proceso (99). Como se muestra en la llustracion 8.
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llustracién 8. Evaluacion de la deglucidn a través de Videofluoroscopia de la Deglucion.

Composicion tomada de Marques CHD, et al. (2022). The dysphagia investigation: Is there
still space for the videofluoroscopic method?ss. 1 pérdida prematura del bolo. 2 penetracion
del bolo.
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4.Caracteristicas y Dinamicas del Complejo
Hiolaringeo Analizadas en la
Videofluoroscopia de la Deglucion

La dinamica del complejo hiolaringeo, implica una serie de movimientos precisos y
coordinados que permiten el correcto desempefio de las funciones del sistema
estomatognatico. En este texto se exploran las caracteristicas y dinamicas del complejo
hiolaringeo, ofreciendo asi una vision integral de su estructura y funcion en la especie
humana.

En cuanto al valor del desplazamiento del complejo hiolaringeo, varios autores han
propuesto distintas variables para analizar, por ejemplo Dodds et al. (1988), evaluaron la
deglucion en seco y con bario, de 15 sujetos sanos; encontrando que durante la deglucion
en seco el movimiento superior del hueso hioides fue de 11,1 mm y el movimiento anterior
promedio fue de 11,5 mm; para un volumen de 2ml, el desplazamiento superior fue de 13,0
mm y el movimiento anterior promedio de 13,5 mm; con un volumen de 5ml, el movimiento
superior del hueso hioides fue de 13,3 mm y el movimiento anterior promedio 14,5 mm;
con 10ml, el desplazamiento superior fue de 14,8 mm y el movimiento anterior promedio
16,7 mm; para 15ml, el desplazamiento superior fue de 14,8 mm y el movimiento anterior
promedio 16,9 mm; con volumen de 20ml, el valor medio para el movimiento superior del
hueso hioides fue de 15,1 mm y el movimiento anterior promedio 16.7 mm (13). En
conclusion, el tamafo del bolo afecta el desplazamiento del hueso hioides aumentando la
excursion del desplazamiento.

Paik et al. (2008), comparo el movimiento del hueso hioides y la rotacion de la epiglotis, en
tres grupos de sujetos; un grupo control sano, versus un grupo de sujetos con accidente
cerebrovascular (en particular, lesion supratentorial) y miopatia inflamatoria.
Especificamente en relacion al desplazamiento del hueso hioides, encontré que la amplitud
media del movimiento horizontal fue de 15 mm, 11 mm y de 4 mm, respectivamente para
cada grupo. En el caso del movimiento vertical, la amplitud media fue de 13 mm en el grupo
control; 12 mm en individuos con accidente cerebrovascular supratectorial; y de 8 mm en
pacientes con miopatia inflamatoria (70). Por ende, los valores de desplazamiento del hueso
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hioides cambiaron entre los grupos y quienes presentaron un movimiento mas reducido
fueron los sujetos con miopatia inflamatoria.

En relacidén a otras patologias, Kim et al. (2010), evaluaron el desplazamiento vertical y
anterior del hueso hioides durante la deglucion orofaringea en dos grupos de sujetos: el
primero de 16 pacientes con accidente cerebrovascular que aspiraban antes o durante la
deglucién -aspiradores- y el segundo grupo de 33 pacientes con accidente cerebrovascular
que no presentaban aspiracion, para ello utilizaron bolos de liquido de 5 ml'y 10 ml. Cabe
indicar que habia diferencia intragrupal segun el sitio de lesién (dos o mas eventos
cerebrovasculares, ictus cortical, subcortical, tronco encefalico, cerebeloso y de localizacion
mixta) elemento que, segun los autores, no fue considerado en el analisis. Estos autores
encontraron que el desplazamiento vertical del hueso hioides, en los sujetos no aspiradores
fue en promedio de 149 mm para bolos de 5 ml y de 16 mm para bolos de 10 ml. El
desplazamiento vertical del hueso hioides en los sujetos que aspiraban fue en promedio de
18.9 mm para bolos de 5 mly 13.9 mm para bolos de 10 ml. El desplazamiento anterior
para el grupo de no aspiradores fue de 11.5 mm para bolos de 5 mly 10.7 mm para bolos
de 10 ml. Para los sujetos que aspiraban, el desplazamiento anterior fue de 10.7 mm para
bolos de 5 mly 9.1 mm para bolos de 10 ml. Al revisar estos valores es claro que, los sujetos
con peor desempefio en la deglucién, exhibian menor movilidad anterior del hueso hioides
(15).

Molfenter et al. (2011), realizd6 una revision bibliografica para encontrar informes de
desplazamiento hioideo y/o laringeo en poblaciones sanas. De este modo, indica que el
desplazamiento anterior oscila entre 7.6 mm a 18 mm; pero que esto varia en funcion del
elemento volumen del bolo, afirma que esto impacta directamente el desplazamiento
anterior del hueso hioides. En cuanto al movimiento laringeo anterior, los valores sefialados
oscilan entre 3.4 mm a 8.2 mm (71).

En referencia a la consistencia de los alimentos, Ishida et al. (2002), examiné el movimiento
del hueso hioides durante dos degluciones de alimentos sélidos y liquidos en 12 sujetos
sanos, encontré que el hueso hioides realiza desplazamientos distintos, uno amplio en
forma ovoide o triangular, moviéndose primero hacia arriba, luego hacia adelante y
regresando a la posicién de reposo, y otro patron de movimiento lineal, hacia adelante y
hacia atras, con un minimo movimiento hacia arriba. Explica asi que, durante la deglucién
de alimentos liquidos, el movimiento del hueso hioides hacia arriba fue de 6.5 mm y para
los alimentos sélidos fue de 11.9 mm. Pero el desplazamiento hacia adelante del hueso
hioides, para alimentos liquidos y sélidos fue de 12.9 mmy 12.2 mm, respectivamente (14).

En relacion a la edad, se han descrito algunos cambios fisiologicos que afectan
especialmente la fase faringea, entre ellos estan la disminucion en la presion faringea, la
disminucién en el movimiento hiolaringeo, el movimiento de la base de la lengua y el
diametro anteroposterior durante la apertura del esfinter esofagico superior;
adicionalmente el aumento en la edad implica cambios estructurales, de manera que
estructuras como el musculo geniohioideo, reduce su masa con el envejecimiento (72). Esto
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se traduce en un aumento del riesgo de aspiracion, mas aun si se suman condiciones
estresantes o condiciones patoldgicas (73). Kim et al. (2008), revisaron videofluoroscopias
de la deglucidon de 40 sujetos sanos, para ello delimitaron dos grupos en los que la
diferencia principal fue la edad (grupo 1: 21-51 afios, grupo 2: 70-87 afos), la evaluacion
de la deglucion incluia 5 ml'y 10 ml de alimento liquido. Encontraron que los sujetos mas
jovenes tenian un desplazamiento anterior medio de 16.3 mm para bolos de 5 ml y de 18
mm para bolos de 10 ml; mientras que los sujetos del grupo de mayor edad, tenian un
desplazamiento anterior medio de 11.6 mm para bolos de 5 ml y de 9.8 mm para bolos de
10 ml. Estos autores, afirman que hay diferencia entre los dos grupos para el movimiento
anterior del hueso hioides, pero no para el desplazamiento vertical (74).

Otra variable que se ha descrito tiene que ver con la antropometria facial; Mays et al. (2009),
evaluaron la relacién entre el angulo del plano mandibular de Frankforth y el
desplazamiento del hueso hioides. Para ello evaluaron la deglucion con videofluoroscopia
de la deglucion, con tragos de liquido en volumen de 12 mly 24 ml, en 12 sujetos sanos,
con una edad promedio de 23 afos. Encontraron que el desplazamiento del hueso hioides
hacia arriba, fue mayor para los hombres (34 + 2,3 mm) que para las mujeres (29 + 3,6 mm)
solo para el bolo de 12 ml. No encontraron diferencia significativa en el movimiento hacia
adelante, para ninguno de los dos tragos de liquido. Ademas, cuanto mayor fue el angulo
de Frankforth, menor fue el desplazamiento anterior del hueso hioides, sin afectar el
movimiento vertical. De este modo, concluyen que las diferencias en la posicién del angulo
gonial y la longitud de la rama mandibular podrian tener efectos adicionales sobre el
control del movimiento del hueso hioides, que sugieren investigar al respecto (75).

En relacion al movimiento del hueso hioides y la estatura corporal de los individuos,
Molfenter et al. (2014), realizaron un estudio con videofluoroscopia de la deglucion, con
tres degluciones de 5 ml, 10 ml y 20 ml de bario liquido en 20 sujetos sanos, menores de
45 afos. Encontraron que el hueso hioides si muestra mayor excursion en personas con una
longitud de la columna cervical C2-C4 mas extensa, de ahi que proponen como manera de
neutralizar la diferencia en otros estudios, tomar como punto de referencia la distancia
entre C2 y C4, para establecer un marco de coordenadas y describir el desplazamiento
vertical (76). Rebrion et al. (2019), confirmaron que la mejor manera de neutralizar el efecto
de la diferencia de tamano entre sexos es con la utilizacion del marco de referencia definido
por C2-C4 (77).

Otro elemento analizado, ha sido las propiedades estructurales de los musculos implicados
en la deglucion faringea. Pearson et al. (2012), sugiere que el musculo geniohioideo tiene
el mayor potencial para desplazar al hioides en la direccion anterior y el musculo
milohioideo tiene el mayor potencial para desplazar al hioides en la direccion superior (1).
Sin embargo, para el 2013 este mismo autor junto con otros de sus colegas, subrayan que
las propiedades estructurales de los musculos no son necesariamente las mismas que las
realidades funcionales, de manera que los musculos faringeos largos tienen tanto potencial
estructural para elevar el complejo hiolaringeo como los musculos submentonianos o
tirohioideos (62).
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En cuanto a los elementos de referencia anatdbmica para caracterizar las acciones de los
musculos subyacentes en la deglucion faringea, Garand et al. (2018), propuso una serie de
coordenadas numeradas correspondientes a:

1. mandibula,
paladar 6seo o duro,
apOofisis estiloides, estas representan las inserciones musculares proximales,
C2, determina la posicion de la cabeza y cuello,
C4, determina la posicion de la cabeza y cuello,
musculo palatofaringeo,
musculo estilofaringeo,
musculo milohioideo,

9. musculos genihioideo y tirohioideo; que en conjunto representan las inserciones y
acciones de los musculos distales,

10. representa los musculos estilogloso e hiogloso.
Este estudio fue a partir de videofluoroscopia de la deglucion en 30 individuos;15 sanos y
15 con enfermedad de la neurona motora (superior, inferior) (78).

© No vk W

Alves et al. (2022), describen el movimiento del hueso hioides, con siete desplazamientos
distintos durante la deglucion de sujetos sanos: un desplazamiento horizontal que implica
movilidad anterior; un desplazamiento corto vertical y largo horizontal, en este predomina
la anteriorizacién sobre la elevacién; un desplazamiento vertical y diagonal hacia arriba, en
el que predomina la anteriorizacion a la diagonal en relacion con la elevacion; un cuarto
tipo de desplazamiento largo vertical y corto horizontal, en el que predomina la elevacion
con respecto a la anteriorizacion; otro de tipo vertical, este implica solo desplazamiento en
el plano vertical (superior); un desplazamiento diagonal, que consiste en la elevacion y
anteriorizacion sin predominio especifico; y por ultimo un desplazamiento corto, que se
define por una elevacién corta y anteriorizacion (63). Por otra parte, también se han descrito
movimientos en direcciones vertical/horizontal, identificados como un desplazamiento
anterior/superior; un desplazamiento en la direccion posterior/inferior del hueso hioides,
laringe, aritenoides, dilatacién del esfinter esofagico superior; un movimiento en direccién
posterior/inferior, estos tres en sincronia hacen posible el transporte del bolo alimenticio
(79).



5.Patologia que compromete el Complejo
Hiolaringeo

Las patologias que impactan el complejo hiolaringeo presentan diversas facetas, pero todas
comparten la caracteristica de influir negativamente en funciones vitales como la deglucion
y, por ende, en la calidad de vida de los individuos. En términos generales dichas patologias
se clasifican de la siguiente manera: malformaciones congénitas, traumas, alteraciones
estructurales (dermatomiositis, cancer), enfermedades neurogénicas (esclerosis lateral
amiotréfica -ELA-, enfermedad de Parkinson, entre otras) y lesiones neurolégicas (accidente
cerebrovascular -ACV-, trauma craneo encefalico -TCE-).

En lo que respecta a las anomalias o malformaciones congénitas que implican el hueso
hioides, esta la secuencia de Pierre Robin, labio paladar hendido y el agrandamiento del
cuerno mayor del cartilago tiroides. De modo similar, los traumatismos directos por fuerza
externa y las lesiones musculares, configuran las lesiones mas importantes del hueso
hioides (42).

En lo que respecta a las alteraciones estructurales, la literatura reporta por un lado lipomas
parosteales, estas son neoplasias benignas que pueden ocasionar déficits funcionales (80),
por otro lado, estan los tumores, contexto en el cual, tanto el hueso como el cartilago
pueden soportar grandes dosis de radiacion sin cambios importantes en el tejido (81). Sin
embargo, la osteoradionecrosis puede existir en hasta un 27% de las laringes expuestas a
la radiacién como parte del manejo del carcinoma de células escamosas, y este porcentaje
asciende al 51%, cuando los cartilagos aritenoides son la estructura mas afectada. En
términos generales la osteoradionecrosis puede presentarse en un 2% a 10% de los
individuos que son sometidos a radioterapia en cabeza y cuello (82). Los tumores y
metastasis son una de las principales causas de afeccién del complejo hiolaringeo. Aunque
los tumores secundarios en el hueso hioides son poco descritos, la literatura informa sobre
la trasferencia de tumores malignos primarios distales, como cancer de mama, carcinoma
de células renales, carcinoma hepatocelular, adenocarcinoma de sigmoide vy
adenocarcinoma de pulmon (83). El mecanismo de metastasis se cree que ocurre por via
sanguinea o a través de tejidos adyacentes, como la laringe, la vallecula y el seno piriforme
(84).
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Autores como Wong et al. (2020), sugieren que las dificultades al tragar estan relacionadas
con la reduccién del rango de movimiento y de las velocidades del hioides y la laringe. Asi,
el desplazamiento reducido y la velocidad maxima del movimiento superior de la laringe y
el movimiento anterior del hueso hioides, caracterizan la deglucion de pacientes con
disfagia grave. Ademas, precisan que una velocidad reducida del movimiento hiolaringeo
se relaciona con patologias que implican trastornos neurogénicos y cancer de cabeza y
cuello (85).

Respecto al cancer de cabeza y cuello, se sabe que compromete la deglucion debido a dos
factores principales: el propio tumor que afecta la estructura anatémica y en segundo lugar
las secuelas postratamiento (86). Kraaijenga et al. (2017), afirman que la quimioradioterapia
puede provocar disfagia, esto debido a una reduccidon en la elevacién hiolaringea,
especificamente en el desplazamiento vertical. Esto implica un cierre incompleto de las vias
respiratorias con un riesgo consecuente de aspiracién. Por otro lado, un desplazamiento
reducido del complejo hiolaringeo en direccion anterior resulta en una apertura reducida
del esfinter esofagico superior, lo que aumenta el riesgo de penetracion y aspiracion
laringea. Pero aln no es claro, si el desplazamiento superior o el desplazamiento anterior
hioideo predomina respecto a la posibilidad de penetracion o aspiracion (87).

Kodama et al. (2021), informaron que el cancer oral afecta tanto la fase oral, como la fase
faringea de la deglucién, lo que impacta las condiciones de seguridad y eficacia de la
deglucion. Esto es a consecuencia de la reduccién en la elevacion laringea. En el caso del
cancer oral, se ve afectado el desplazamiento maximo anterior del hueso hioides, y esto
relacionado ademas con la ubicacién y el tamafio del tumor. Por otra parte, la presencia o
ausencia de los musculos suprahioideos tras la reseccion, también afectan el
desplazamiento superior del hioides (60).

Desde una perspectiva morfolégica y considerando las propiedades estructurales, el
musculo genihioideo tiene un mayor potencial para desplazar el hueso hioides en direccién
anterior, mientras que el musculo milohioideo, tiene un mayor potencial para desplazarlo
en direccion superior (1, 60). Por lo tanto, si la reseccion quirdrgica como manejo del cancer
oral involucra estas estructuras, la funcion de deglucion se vera claramente afectada.
Ademas, el tamaiio del tumor, el método de reconstruccion y las cicatrices en el cuello,
pueden provocar una reduccién en el movimiento del hueso hioides (60).

En patologias como el sindrome de apnea obstructiva del suefio -SAOS-, la literatura no
solo informa sobre una posicion mas baja del hueso hioides, sino también de una relacion
directa entre la gravedad del SAOS y una distancia o cercania de los cuernos mayores del
hueso hioides (60). La posicidn hioidea tiene un rol activo en la permeabilidad de la via
aérea, pues permite la tension de la fascia cervical disminuyendo el colapso de las partes
blandas (88, 89).

Ademas, se ha reportado que patologias como la miopatia y la ELA también estan
relacionadas con una disminucion en la extensidon de los movimientos verticales y
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horizontales del complejo hiolaringeo. En particular en la ELA, se presenta una disminucion
en la velocidad del movimiento del hueso hioides, debido a la alteracion de la funcidon de
los musculos infrahioideos (90).

El accidente cerebrovascular -ACV- es otra patologia que afecta los movimientos
hiolaringeos. En lugar de un desplazamiento reducido, se reporta movimiento lento, lo que
incluye una disminucion incluso en la velocidad angular de la epiglotis. Ademas, el ACV,
implica cambios en la trayectoria y secuencia temporal del movimiento. Por lo tanto, la
reduccién en el movimiento hiolaringeo podria contribuir a las aspiraciones posteriores al
accidente cerebrovascular (91).

Asi mismo, patologias como la dermatomiositis afectan la movilidad del complejo
hiolaringeo, independientemente del grado de actividad de la enfermedad (92). En
particular, el movimiento hiolaringeo anterior se encuentra reducido en la enfermedad de
Parkinson. Las caracteristicas cinematicas reportadas en esta enfermedad son hipocinesia,
bradicinesia, rigidez, dificultad para iniciar el movimiento y falta de coordinacién (91). Por
lo tanto, tres aspectos se verian afectados: movimiento, velocidad y coordinacion
hiolaringea. La deficiencia en la movilidad hioidea, se relaciona directamente con la
gravedad de la enfermedad y condiciona negativamente la inclinacion epiglética y la
apertura del esfinter esofagico superior (93).
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6.Metodologia

6.1 Consideraciones Eticas

Este trabajo se encuentra bajo las disposiciones de la resolucién 8430 de 1993, por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en
salud. De acuerdo con el articulo 11 de dicha resolucion, se clasifica en el grupo de
“investigacion sin riesgo”, ya que se desarroll6 una revision bibliografica, que incluye el
analisis de los datos, sin exponer condiciones personales o explicitas de los sujetos que se
presentan en los articulos elegidos para el fin del documento.

6.2 Diseino

Para desarrollar la revision, se definid una revision tipo Scoping Review, ya que es
particularmente Util para explorar un area de investigacion, clarificar conceptos e identificar
vacios en el conocimiento existente. Las Scoping Reviews proporcionan una visién general
comprensible de un campo de estudio. Ademas, son una herramienta para promover la
colaboracion interdisciplinaria, al identificar areas de interés comun entre diferentes
disciplinas.

Por otro lado, este tipo de revisiones permiten adoptar cambios necesarios en el alcance
de la investigacion, durante el proceso de revision. Esto sin duda, permite una mayor
flexibilidad en comparacion a otros tipos de revision.

Se seleccionan siete bases de datos: Pubmed, Lilacs (BVS), Embase, Jstor, Scopus, Science
Direct y Web of Science. De estas se toman cinco, el criterio para escoger las mejores bases
de datos, es que al revisar los primeros 10 articulos, estos se relacionen con el objetivo de
la investigacion.

Para seleccionar las palabras claves se realizo la busqueda en los descriptores DeCS 'y MeSH,
en el idioma espafol, portugués e inglés. Entre las palabras claves definidas estan:
“complejo hiolaringeo AND videofluoroscopia”, “movimiento hioideo”, “deglucion

"nou

secuencial OR videofluoroscopia”, "hueso hioides AND fluoroscopia”, “hueso hioides AND

nou

laringe AND desplazamiento”, “"deglucion AND analisis del movimiento”, “degluciéon AND
desplazamiento”, "hioides OR laringe AND movimiento”, “trastorno de la deglucion AND
videofluoroscopia”, "hioides AND movimiento AND patologia”, “disfagia AND hioides AND
laringe”, "deglucion AND videofluoroscopia AND NOT velocidad”, “deglucion AND
hiolaringe AND NOT velocidad”. Las combinaciones se realizaron con los operadores

boléanos basicos (AND, OR, NOT).
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En referencia a los criterios de seleccion de articulos se definié unos criterios de inclusion 'y
exclusion a saber:

6.3 Criterios de Inclusion

Articulos de cualquier nacionalidad publicados en idioma inglés, espafiol y portugués.
Articulos publicados a partir del afio 2000.

Articulos donde solo se analice poblacion adultos (>18 afios) de cualquier sexo, etnia o
cultura.

Articulos donde se utilice la técnica de videofluoroscopia para evaluar la disfagia.

6.4 Criterios de Exclusion

Articulos que no se puedan conseguir como documento completo.

Articulos que evalien la disfagia, con otra prueba instrumental diferente a la
videofluoroscopia.

Articulos tipo: guias, editoriales, protocolos, congresos, revisiones descriptivas (review).
Articulo repetido en las bases de datos.

Para realizar la revision de los articulos se diligencidé un cuadro de Excel, en que se detalla
titulo, autor (es), pais, objetivo del estudio, aportes al marco tedrico y DOI (por su traduccion
del inglés -Digital Object Identifier- o identificador Unico y permanente para las
publicaciones electronicas). Posteriormente se realizd la lectura del resumen para verificar
posibles duplicados y determinar si los articulos restantes cumplian con el objetivo de la
investigacion. Con los documentos seleccionados se diligencia otro Excel en el cual se
detalla poblacion, resultados y valores de desplazamiento del complejo hiolaringeo (en
mm).

6.5 Fases Metodologicas
La revision, contempla las siguientes etapas:

Fase | - Busqueda bibliografica: seleccion de algoritmos creados a partir de las palabras
claves encontradas, para ser usados como filtros en las diferentes bases de datos.

Fase Il - Revisién y seleccion preliminar de la literatura: comprende la revision y selecciéon
preliminar de la literatura, de los ultimos 24 afios, informacidn relevante en las cinco
bases de datos.

Fase Ill - Revision y Seleccion final de la literatura: en este punto se leen completamente
los articulos seleccionados y se verifican si estos documentos coinciden con el objetivo
de la investigacion. Al confirmar que tienen los datos buscados, se seleccionan para
desarrollar el Excel antes mencionado.

Fase IV - Analisis: para el analisis se diligencia la Tabla de Excel, donde ademas se
encuentran las ventajas, desventajas y las principales variables relevantes descritas en los
articulos. Se describi6é de cada articulo: DOI, pais, autor, afio, poblacién incluida dentro
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del estudio, principales aportes, aspectos mas relevantes, comentarios y
recomendaciones.
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7.Cronograma de Actividades

o G M
Ag Sep Oct No Di En Fe Ma Ab Ma Ju Jul Ag Sep Oct Mar
Mes /Ao
2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2025
Actividad/Estado
Busqueda
bibliografica

Soporte tedrico

Metodologia

Revision
documento con
Director

Presentacion
subcomité asesor
Maestria

Presentacion
comité de ética
Facultad de
Medicina

Anélisis de los
datos

Actualizacion
referencias

Redaccion de
documento final

Entregar el Trabajo
Final al Subcomité
Asesor

para nombramiento
de jurados
calificadores

Sustentacion del
Trabajo Final
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8.Presupuesto
Concepto Cantidad Valor Unidad Valor Total
Investigador principal (9 horas 300 100.000 30.000.000
semanales)
Tutor (8 horas al mes) 32 150.000 4.800.000
Equipo de computo 1 2.000.000 2.000.000
Imprevistos - 100.000 100.000
TOTAL FINAL $32.104.800
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10. Resultados

Posterior a la busqueda realizada en distintas bases de datos, se seleccionaron 53 articulos
cientificos, todos en idioma inglés. Al revisar los titulos y resimenes, se determiné que 23
documentos justificaban la revision del texto completo. Durante la revision se aplican los
criterios de inclusion, por lo que, aunque se encontruentran articulos mas recientes, no se
incluyen, ya que no especificaban valores del desplazamiento del complejo hiolaringeo, y
no responden a los objetivos de la presente revision. El registro de la busqueda y seleccion
de los documentos se muestra en la Figura 1.

Figura 1. Busqueda bibliografica y seleccion de articulos

Documeantos ancontrados a través de las Documentos identificados a través de
bases de dalos busqueda an la lista da referancias
l \ 4
n=53 n=4

Documentos seleccionados
después de aliminar y restringir
los duplicados o no validos
n= 23

¥

Elsevier: 3
PubMed: 4
Springer: 13
John Wiley & Sons Ltd: 1
JSLH: 1
ScienceDirect: 1

Elaboracion propia. 2025.

Las caracteristicas generales de los documentos se presentan en la Tabla 12. Es evidente
que la actividad de investigacion en este campo ha sido elemento de interés de varios
profesionales. También es claro que, los paises con mayor publicacion al respecto son
Estados Unidos y Corea. De los 23 articulos, 1 fue de tipo observacional, 6 de tipo
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experimental, 2 de tipo prospectivo, 3 de tipo retrospectivo y solo 1 fue revision de
literatura.

En cuanto al tamano de la muestra seleccionada en cada documento analizado, se encontrd
que tienen en comun muestras pequefas de participantes, lo cual limita la extrapolacion de
los resultados. Aunque todos los documentos consultados, presentaron estudios de
videofluoroscopia de la deglucion como elemento principal para describir el
desplazamiento del complejo hiolaringeo, se encontré diferencias en el volumen, las
cantidades y el tipo de consistencia-textura del alimento utilizado en la evaluacion
instrumental de la deglucion. De ahi que no es viable la comparacion de un documento con
otro, para agrupar y comparar valores dados en referencia al movimiento del complejo
hiolaringeo.

En cada uno de los documentos seleccionados, se identificé un valor cuantitativo que se
reportaba sobre el complejo hiolaringeo. En la Tabla 13, se demuestran los resultados. Aqui
es importante mencionar que los articulos revisados también varian en la unidad de medida
con la cual se reporté el desplazamiento del complejo hiolaringeo, por ello se unificé los
valores presentados haciendo la conversién a milimetros (mm) como unidad de medida
para presentar los valores reportados.

Se encontrd que, por lo general, los items analizados fueron el género de los participantes,
la edad y la presencia o no de alguna patologia en particular. Llama la atencién que, aunque
tedricamente se indica la relacion entre el movimiento del complejo hiolaringeo y la
presencia de una u otra patologia, hay pocos estudios que indaguen de manera exhaustiva
al respecto. Se encontré solo 1 articulo que analizé el desplazamiento en un grupo de
sujetos posterior a presentar un ACV; aun asi, los autores sefialan la necesidad de estudiar
de manera mas amplia y por separado si se trata de un accidente cerebrovascular
hemorragico o isquémico.

Por otro lado, los resultados en los articulos revisados ponen de manifiesto que existe una
variabilidad en el desplazamiento del hueso hioides y la laringe en los planos de
movimiento anterior y superior, estos datos normativos deben considerarse seriamente,
puesto que, como ya se ha mencionado anteriormente, es necesario un analisis objetivo en
la videofluoroscopia de la deglucién, y pasar de la mera caracterizacién cualitativa en
funcion de la experticia del profesional que la interpreta, a la descripcion cuantitativa que
permita conocer la deficiencia y el avance (posterior al tratamiento, si el caso) de un
individuo con disfagia, para tomar la mejor decision de intervencion terapéutica.

En cuanto a las patologias que impactan el complejo hiolaringeo, la revision permitid
identificar principalmente dos; el cancer de cabeza y cuello y el accidente cerebrovascular.
En referencia al cancer de cabeza y cuello, se encuentra que, el desplazamiento del hueso
hioides a menudo se reduce considerablemente como resultado de la radiacion inducida,
por tanto, a medida que avanza el tratamiento con quimioradioterapia, se reduce la
movilidad del complejo hiolaringeo. En consecuencia, una excursion vertical reducida del
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complejo hiolaringeo puede conducir a un cierre incompleto de las vias respiratorias con
un riesgo asociado de aspiracion. Ademas, un desplazamiento reducido del hueso hioides
en direccién anterior conducira a una apertura reducida del esfinter esofagico superior, lo
que resultard en residuos en senos piriformes, aumentando asi también el riesgo de
penetracion y/o aspiracién laringea. Pese a la importancia de la informacién, los autores
recomiendan mas investigaciones con tamafos de muestra mas grandes para confirmar las
correlaciones.

De modo similar, los investigadores que analizaron el desplazamiento del complejo
hiolaringeo en el accidente cerebrovascular sefialan que, una caracteristica de estos
pacientes son los movimientos hiolaringeos lentos, en lugar de disminuidos. Ademas,
aunque hay informacion que indica que el movimiento reducido del hueso hioides
contribuye a la aspiracién, o al menos la predice. Existen pocos datos que examinen la
importancia del desplazamiento vertical del hueso hioides en comparacion con el
desplazamiento anterior. Para este estudio dividieron la poblacion objeto, en dos grupos:
un grupo que aspiraba el alimento y otro que no. Los resultados indicaron diferencias
estadisticamente insignificantes en el desplazamiento vertical y anterior del hueso hioides
entre aspiradores y no aspiradores, pero el desplazamiento anterior maximo fue mas corto
en los aspiradores que en los no aspiradores. Los autores recomiendan ampliar estudios al
respecto, pues eso ayudard en la toma de decisiones clinicas relacionadas con el
diagnéstico y tratamiento de la disfagia, asi como en la identificacién y prevencion de
aspiracion en este tipo de pacientes.

Paralelamente, otros estudios han indagado el desplazamiento hioideo y laringeo de
manera individual en poblaciones sanas, tanto en jovenes como en adultos. Asi, por
ejemplo, se encontré que el desplazamiento de estas estructuras en deglucién normal,
indica una diferenciacién en funcion del género. Para mujeres el desplazamiento del hueso
hioides varié con el volumen del bolo, aumentando de 13.8 mm con 1 cc a 18.1 mm, con
20 cc. La aproximacion de la laringe al hueso hioides disminuyd ligeramente con el aumento
del volumen del bolo, fue de 11 mm para 1ccy de 10.7 para 20 cc. En el caso de sujetos de
género masculino, el desplazamiento del hueso hioides es mayor que en mujeres,
aumentando de 20 mm para 1 cc a 24.7 mm para un bolo de 20 cc. Pero la aproximacion
de la laringe al hueso hioides, también disminuyé con el volumen, pasa de 13.3 mm con
1cc a 12.5 mm para un bolo de 20 cc. Estos datos indican por un lado que el volumen del
bolo influye en el desplazamiento del complejo hiolaringeo, pero que el género también es
una variable que debe ser analizada. Los hombres presentan aparentemente mayor
desplazamiento del hueso hioides, quiza esta caracteristica esté relacionada con diferencias
anatomicas, que requieran estudiarse mas.

Otro punto importante que se encontrd en la revisién, es la diferencia del movimiento
hioideo, en funcion del tipo de alimento; entre el género femenino y masculino. En el caso
de los hombres el desplazamiento del hueso hioides es mayor para solidos (12,9 mm) que
para liquidos (7,1 mm), pero el desplazamiento hioideo hacia adelante es similar tanto para



66 Caracterizacion del complejo hiolaringeo en adultos, a través de la videofluoroscopia.
Scoping Review

sélidos como para liquidos: 12,2mmy 12,0 mm, respectivamente. En el caso de las mujeres,
se reporta que el desplazamiento ascendente del hueso hioides para alimentos sélidos fue
de 10,5 mm y para alimentos liquidos 5,8 mm. Pero el desplazamiento hacia adelante fue
mayor para liquidos (13,9 mm) que para sélidos (12,0 mm). De modo que, los investigadores
encontraron que las mujeres presentaban un mayor desplazamiento hioideo hacia adelante
para los alimentos liquidos, es posible que esto refleje adaptaciones en la deglucion.

Sin embargo, con todos los estudios revisados, la conclusion es que los resultados no son
comparables, ya que hay diferencias no solo en el sistema de coordenadas sobre las cuales
se analizd el movimiento de las estructuras implicadas, sino también en los protocolos de
evaluacion de la deglucion, y en los sistemas de analisis de resultados. Esto revela la
necesidad de estandarizar métodos para obtener datos comparables, asi como la necesidad
de obtener datos robustos, sobre valores de desplazamiento del complejo hiolaringeo en
poblacién sana. Es probable que ese sea un buen punto de partida que permita la
comparacién con estudios que investiguen la patologia.
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. - tubo, el estado tubo de traqueotomia sujeta la
Hueso hioides y movimiento . . S
] ; Terk, AR, . del tapdn del laringe y, por lo tanto, impide el
laringeo  dependiente de la . Connecticut, o L
. 2007 Prospectivo Leder, SBy tuboy el estado movimiento del hueso hioides y
presencia de un tubo de EE. UU o . .
. Burrell, Ml de aspiracion la laringe durante la deglucion
traqueotomia L
en el normal. Tanto la aproximacion de
movimiento del la laringe al hueso hioides como
hueso hioides y el desplazamiento méaximo del
la laringe hueso hioides fueron menores en
durante la la condicién decanulada en
deglucion comparaciéon con cualquiera de
normal las condiciones con tubo de
traqueotomia, es decir, lo
opuesto a lo que se piensa
convencionalmente.
El desplazamiento anterior del
hioides fue significativamente
diferente entre los sujetos mas
jovenes y mayores. Los sujetos
Evaluar la ) . y y . J
- mas  jovenes  tuvieron un
excursion . . .
L . , desplazamiento anterior medio
maxima del | Cintas de video de
. . de 1,63 cm para bolos de 5 mly
. desplazamiento | exdmenes de
. ‘o . Kim, Y., ; L 1,80 cm para bolos de 10 ml. Los
Desplazamiento maximo del hioides . vertical y | degluciéon .
., 2007 Retrospectivo | McCullough, EE. UU . . - sujetos del grupo de mayor edad
en la deglucion normal anterior del | videofluoroscépicos . .
GH - . tuvieron un  desplazamiento
hueso hioides | de 40  sujetos ) .
anterior medio de 1,16 cm para
durante la | normales
dealucion bolos de 5 ml y 0,98 ¢cm para
no?mal bolos de 10 ml. Para volimenes
' de 5y 10 ml de liquido fino, los
sujetos mas jovenes exhibieron
un mayor  desplazamiento
anterior que los sujetos del grupo
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de mayor edad. El
desplazamiento  vertical  del
hioides fue ligeramente mayor en
los sujetos jovenes que en los
mayores, pero la diferencia no
fue significativa. Los hombres
tuvieron desplazamientos
anteriores medios de 1,20 cm
para bolos de 5 mly 1,30 cm para
bolos de 10 mly desplazamientos
verticales medios de 1,50 cm para
bolos de 5 ml y 1,53 cm para
bolos de 10 ml. Las mujeres
tuvieron desplazamientos
anteriores medios de 1,59 cm
para bolos de 5 mly 1,48 cm para
bolos de 10 mly desplazamientos
verticales medios de 1,52 cm para
bolos de 5 ml y 1,63 cm para
bolos de 10 ml. Ninguna de las
diferencias observadas para el
desplazamiento  anterior o
vertical fue significativa para un
efecto de género.

Influencia de la  morfologia
craneofacial en el movimiento del
hioides: un estudio correlacional
preliminar

2008

Retrospectivo

Mays, KA,
Palmer, JBy
Kuhlemeier,
KV

Baltimore,
EE. UU

Evaluar la
relacion entre el
angulo del
plano
Frankfort-
mandibular
(FMA) y el
desplazamiento
del hioides
durante la
deglucion.

12 sujetos sanos

El desplazamiento hacia arriba
del hioides fue significativamente
mayor para los hombres (34 + 2,3
mm) que para las mujeres (29 +
3,6 mm) solo para el bolo de 12
ml.  No hubo diferencia
significativa en el desplazamiento
medio hacia adelante del hueso
hioides por sexo para el bolo de
12 ml o el bolo de 24 ml, o el
desplazamiento medio hacia
arriba del hioides para el bolo de
24 ml. Ni el sexo ni el volumen del
bolo  tuvieron un efecto
significativo en el
desplazamiento hacia adelante.




70 Caracterizacion del complejo hiolaringeo en adultos, a través de la videofluoroscopia.
Scoping Review

anterior del
hueso hioides
durante la
deglucion

orofaringea en

El desplazamiento  vertical
maéaximo del hueso hioides no fue
significativamente diferente
entre  aspiradores 'y  no
aspiradores. El desplazamiento
vertical en los no aspiradores

Evaluar el promedi6 1,49 cm para bolos de
desplazamiento 5 mly 1,60 cm para bolos de 10
vertical y ml. El desplazamiento vertical

para aspiradores promedi6 1,89
c¢m para bolos de 5 mly 1,39 cm
para bolos de 10 ml. No hubo
diferencia significativa en los
volimenes de bolo y no hubo

dos grupos de interaccion  entre  grupo y
sujetos: (1) 16 volumen en el desplazamiento
Excursion maxima del hioides en Youngsun pacientes con | 49 pacientes; | vertical maximo. El
pacientes después de un accidente 2010 Experimental | Kim, Gary H. EE. UU accidente aspiradores 'y no | desplazamiento anterior maximo
cerebrovascular McCullough cerebrovascular | aspiradores del hueso hioides no fue
que aspiran significativamente diferente
antes o durante entre  aspiradores 'y  no
la  deglucion aspiradores, aunque el

(aspiradores) 'y
(2) 33 pacientes
con accidente
cerebrovascular
que no aspiran
(no
aspiradores).

desplazamiento  anterior  fue
ligeramente mayor en los no
aspiradores. El desplazamiento
anterior para los no aspiradores
promedi6 1,15 cm para bolos de
5 mly 1,07 cm para bolos de 10
ml. El desplazamiento anterior
para los aspiradores promedio
1,07 cm para bolos de 5 mly 0,91
c¢m para bolos de 10 ml. No hubo
interaccion entre el grupo y el
volumen en el desplazamiento
anterior maximo.
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El desplazamiento anterior medio
varia de 7,6 mm a 18,0 mm en el
estudio de Kim y McCullough. El
Describir, desplazamiento hioideo superior
sintetizar y medio mas pequefio proviene del
discutir la | 164 publicaciones, estudio de Ishida et al,, con 5,8
variabilidad que se revisaron y mm, mientras que el mas grande
_— . Sonja M. fisioldgica del | segun los criterios es de 250 mm del estudio de
Variabilidad  fisiologica en la i . ,
. . Revision de Molfenter y Toronto, desplazamiento | de busqueda Logemann en hombres. La
literatura sobre deglucién: 2010 . - . . . . . . -
. » - . literatura Catriona M. Canada hioideo y | seleccionaron 13 medida media mas pequeiia del
cinemética hioidea y laringea . . ) . .
Steele laringeo que se | estudios para un desplazamiento laringeo anterior
informa en la | anélisis en en la literatura fue de 3,4 mm,
literatura sobre | profundidad. mientras que la més grande fue
fisiologia de la de 82 mm. Para el
deglucion. desplazamiento laringeo
superior, los valores encontrados
varian de una media de 21,1 mm
a 33,9 mm.
Los datos poblacionales de las
distancias medias de
aproximacion  hiolaringea en
humanos a través de tamafios de
Documentar las
ropiedades bolo son 1.09 + 0.57 cm en
prop mujeres y 1.29 + 047 cm en
estructurales de
los  musculos hombres. En esta muestra de
William G. cadaveres, la longitud media
que se unen al . . p
Pearson Jr. compleio 6ptima del fasciculo del musculo
s , Susan E. omMpe) 12 especimenes de | tirohioideo rehidratado fue de
Andlisis estructural de los musculos . Boston, hiolaringeo 'y X
S 2012 Experimental | Langmore. cadaveres 2,77 £ 0,58 cm en las hembras y
que elevan el complejo hiolaringeo . EE.UU evaluar la . .
Luis B. Yuy W . hemiseccionados 3,04 + 0,75 cm en los machos.
contribucién s
Ann C. otencial  de Estos  andlisis  estructurales
Zumwalt pot indican que hasta un 33% de la
varios  grupos - ]
elevacion laringea puede
musculares en - -
. atribuirse a las acciones de otros
la elevacién . .
. musculos que se insertan en el
laringea. . S .
Complejo hiolaringeo ademas
del  tirohioideo, como el
estilofaringeo o el
palatofaringeo.
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Evaluar el
efecto de
sesiones
repetidas  de
terapia de
estimulacién
eléctrica (EST)

en los musculos
del cuello con

En el grupo de estimulacién solo
en el mdusculo suprahioideo:
Distancia maxima de excursion
del hueso hioides anterior 1,56 +
0,52 mm y la velocidad (8,76 +
3,42 mm/s, pero no hubo un
aumento significativo de la
elevacién laringea. En el grupo de
estimulacién del grupo

. - . Hyung Seok o L . -
Efectos cinematicos de la terapia de sz gJaewon respecto al sitio suprahioideo e infrahioideo la
estimulacién eléctrica hiolaringea . ' . de estimulacion . distancia maxima de excursién
L . 2013 Experimental | Beom, Byung- | Corea, Seul . 50 pacientes .
sobre la excursion del hioides y la ; mediante el uso superior (2,09 £ 0,78 mm, p =
. . Mo Oh y Tai . . "
elevacion laringea de analisis 0,013) y la distancia maxima de
Ryoon Ha . - . Ly
cinematico excursion  absoluta.  Elevacion
cuantitativo de laringea: 2,20 + 0,82 mm, p =
estudios de 0,013.
deglucion
(VFSS) en
pacientes con
disfagia con
lesion cerebral
adquirida.
Proporcionar 18 participantes con | Encontraron que todas las
datos sobre los | disfagia posterior a | medidas aumentaron
efectos de la | un accidente | ligeramente después de una
maniobra  de | cerebrovascular semana sin  tratamiento y
Mendelsohn en | sometidos a un | disminuyeron después de 2
la distancia que | estudio de | semanas sin tratamiento. Solo los
. recorre el | deglucién valores de la excursién anterior
Efectos de la maniobra de . . - i .
. hioides videofluoroscépico maxima del hioides (HMAE)
Mendelsohn sobre 1a amplitud del Gary H. superiormente | inicial después del ermanecieron por encima del
movimiento del hioides y la apertura 2013 Experimental | McCullough, EE. UU periorl aesp P L b .
. . . [elevacion tratamiento con la | valor inicial después de 2
del EES después de un accidente Youngsun Kim ‘. . . .
cerebrovascular maxima del | maniobra de | semanas sin tratamiento. La HME
hioides (MHE)] | Mendelsohn versus | fue la Unica medida que
y ningun tratamiento. | demostré ganancias
anteriormente El grupo A recibié 2 | estadisticamente  significativas,
[excursion semanas de | aunque la HMAE y la MWUESO
anterior tratamiento también mejoraron.
maxima del | sequidas de 2

hioides

semanas sin
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(MHAE)], y el | tratamiento, y el
impacto en el | grupo B recibié 2
ancho medio | semanas sin
de la abertura | tratamiento
del Esfinter | seguidas de 2
Esoféagico semanas con
Superior tratamiento.
(MWUESO). Ingirieron tres
liquidos finos de 3
ml y tres purés de 3
ml.
Aplicar un | 40 sujetos sanos, | Los resultados mostraron una
analisis de | evaluados con | correlacion  cruzada alta vy
correlacion videofluoroscopia constante entre los movimientos

cruzada de los
movimientos

durante la ingesta
de dos tragos de

del hueso hioides, la epiglotis y la
laringe durante la deglucion en la

aspiraciéon  en
pacientes con
disfagia post-
ictus.

cerebrovascular les
dieron2 mly 5 ml de
bario liquido, pudin,
yogur cuajado,

iy , . . del hiolaringeo | bario (2 mly 5 ml). mayoria de los  sujetos,
La correlacién varia con diferentes Han Gil Seo, 9 ( y ) . y . !
estructuras independientemente de la edad
desfases temporales entre los Byung-Mo durante la del suieto v del tino de bolo
movimientos del hueso hioides, la 2014 Experimental | Oh, Ja-Ho Corea, Sedl . Jetoy P '
L . . . deglucion
epiglotis y la laringe durante la Leighy Tai .
- como método
deglucién Ryoon Han .
objetivo  para
medir la
coordinacion 'y
sincronizacion
de los
movimientos.
Investigar  la | Imagenes Los movimientos hiolaringeos
cineméatica de | videofluoroscépicas | lentos, en lugar de disminuidos,
la deglucion y | de 68 pacientes con | durante la deglucion son una
explorar los | disfagia post-ictus y | caracteristica notable de |la
Cinemética de la deglucion vy Han Gil Seo factores 34 controles sanos | disfagia posterior a un accidente
factores asociados con la ' cinematicos del mismo sexo y | cerebrovascular.
Ly L . . Byung-Mo .
penetracion y aspiracion laringea en 2016 Retrospectivo Oh. Tai Rvoon Corea relacionados edad. Al grupo de
sobrevivientes de un accidente Haé} y con la | pacientes con
cerebrovascular con disfagia penetracion- accidente
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comida
semimezclada, arroz
hervido 'y bario

liquido espesado. Al
grupo de pacientes
sanos les
administraron 2 ml
de bario liquido dos
veces.

Desplazamiento del hueso hioides
como parametro para la alteracion
de la deglucién en pacientes
tratados por cancer avanzado de
cabeza y cuello

2017

Prospectivo

Sophie A. C.
Kraaijenga,
Lisette van
der Molen,
Wilma D.
Heemsbergen,
Gawein B.
Remmerswaal,
Frans J. M.
Hilgers,
Michiel W. M.
van den
Brekel

Amsterdam

Informar sobre
las medidas
temporales y
cinematicas
relacionadas
con el
desplazamiento
del hioides en
esta cohorte de
pacientes. El
objetivo
secundario fue
investigar las
correlaciones
con el deterioro
persistente
(clinico) de la
deglucion y
evaluar el
posible valor de
estos
parametros
para la atencién
clinica.

25 pacientes
diagnosticados con
cancer de cabeza y
cuello, a quienes les

aplicaron un
protocolo de
videofluoroscopia
estandarizado,
evaluaron diferentes
consistencias en

cantidades variables
(3 'y 5 cc de liquido
fino; 3 cc de pasta; y
torta solida). Este
grupo de pacientes
fueron tratados con
quimioradioterapia
y evaluados al inicio
del tratamiento, a las
10 semanas del
tratamiento y 1 afio
después del
tratamiento.

En la evaluacion inicial: Con 3cc
de liquido fino: media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 10.7 mm, media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 189 mm. Con 5cc de

liguido  fino:  media  del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 12.0 mm, media del

desplazamiento  anterior  del
hioides: 20.3 mm. Con 3cc de

liquido espeso: media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 12.2 mm, media del

desplazamiento  anterior  del
hioides: 20.5 mm. Con pastel
s6lido: media del desplazamiento
anterior del hueso hioides: 11.6
mm, media del desplazamiento
anterior del hioides: 19.3 mm. En
el seguimiento a las 10 semanas.
Con 3cc de liquido fino: media
del desplazamiento anterior del
hioides: 10.5 mm, media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 22.6 mm. Con 5cc de

liquido  fino:  media  del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 11.4 mm, media del

desplazamiento  anterior  del
hioides: 24.9 mm. Con 3cc de
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liquido espeso: media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 11.2 mm, media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 24.7 mm. Con pastel
solido: media del desplazamiento
anterior del hioides: 12.6 mm,
media  del  desplazamiento
anterior del hioides: 23.0 mm.
Seguimiento al afio. Con 3cc de
liguido  fino: media  del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 94 mm, media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 19.9 mm. Con 5cc de
liquido  fino:  media  del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 9.9 mm, media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 23.3 mm. Con 3cc de
liquido espeso: media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 10.7 mm, media del
desplazamiento  anterior  del
hioides: 19.9 mm. Con pastel
s6lido: media del desplazamiento
anterior del hioides: 12.5 mm,
media  del  desplazamiento
anterior del hueso hioides: 21.9
mm.

Elaboracion propia. 2025.
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Tabla 13. Valores del desplazamiento del Complejo Hiolaringeo

hioides: un estudio correlacional
preliminar

Kuhlemeier, KV

desplazamiento del hioides durante la
deglucion.

. Aii _— . Val | i | lej
Titulo n.o d?, Autor (es) Objetivo del estudio alores de d?SP a’zamuento del complejo
publicacion hiolaringeo (mm)
Para mujeres: Desplazamiento del hioides en 1cc: 13.8
mm. En 3cc: 16.2mm. En 20cc: 18.1 mm. Aproximacién
Desplazamientos estructurales en Rebecc.a J. Leonard, Recopﬂalf datos normat|vos.para med|d§s de laringe a hioides. en 1cc: 11 mm. En 3cc: 10.8 mm. En
., . Katherine A. Kendall, Sue | cuantitativas de desplazamiento espacial | 20 cc: 10.7 mm. Para hombres: Desplazamiento del
la degluciéon normal: un estudio 2000 . s . X
videofluoroscopico McKenzie, Maria Inés que se considera importante para una | hioides en 1 cc: 20 mm. En 3 cc: 21.2 mm. En 20 cc: 24.7
’ Gongalves y Alice Walker | deglucion segura y eficaz. mm. Aproximacién de laringe a hueso hioides. en 1 cc:
13.3 mm. En 3cc: 13 mm. En 20 cc: 12.5 mm.
Masculino: Desplazamiento ascendente hioideo para
sélidos 129 mm. Para liquidos 71mm. Desplazamiento
ZAQOTLTilg:.t?agigsldj: :fl:’;r;:]e;ﬁ Ryo Ishida, Jeffrey B. Estudiar el movimiento del hueso hioides *?'0'9'90 hacia adelante para .SOI'_dOS 122mm. .Para
de? lazamiento hac?a delante 2002 Palmer y Karen M. durante la deglucion en sujetos normales | liguidos 120 mm. Femenino: Desplaza{mlgnto
plazal y Hiiemae que ingieren alimentos solidos. ascendente h|0|deo. para solidos 1.0.5 mm. Pa.lra liquidos
hacia arriba 58 mm. Desplazamiento hueso hioideo hacia adelante
para sélidos 120mm. Para liquidos 139 mm.
Investigar los efectos biomecanicos, silos | No se encontraron diferencias significativas para el
- - hubiera, de la presencia de un tubo de | desplazamiento méaximo del hueso hioides durante la
Hueso hioides y movimiento . . - - -
] . traqueotomia y el estado del manguito | deglucion en funciéon de la presencia del tubo de
laringeo dependiente de la Terk, AR, Leder, SB'y . , .
; 2007 del tubo, el estado del tapon del tuboy el | traqueotomia: 7.1 mm. El estado del manguito del tubo:
presencia de unTubo de Burrell, MI L o
. estado de aspiracion en el movimiento | 7.1 mm. O el estado de la tapa del tubo: 11.1 mm.
traqueotomia L .
del hueso hioides y la laringe durante la
deglucién normal.
Evaluar la excursion maxima del | Desplazamiento del hioides para el grupo de joévenes:
D.es.plazamiento mé>'<i/mo del 2007 Kim, Y., McCullough, GH desplazamignto vertical y anterior F:I/el para Smlf 14.8 mm. Para 10 ml:  14.9mm.
hioides en la degluciéon normal hueso hioides durante la deglucién | Desplazamiento del hioides para el grupo de mayores:
normal. para 5ml: 18.5 mm. Para 10 ml: 17.6 mm.
Influencia de la morfologia Evaluar la relacion entre el angulo del
craneofacial en el movimiento del 2008 Mays, KA, Palmer, JBy plano Frankfort-mandibular (FMA) y el | Desplazamiento ascendente del hioides: en el bolo de

12ml: para hombres 2,3 mm, mujeres, 3,6 mm.
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Desplazamiento anterior maximo del hueso hioides
. . | | i f 11.
Evaluar el desplazamiento vertical y para el grupo de los no aspiradores fue de 11.5 mm para
. . bolos de 5 mly 10,7 mm para bolos de 10 ml. Pero el
anterior del hueso hioides durante la . . . .
L . desplazamiento anterior maximo del hueso hioides para
deglucién orofaringea en dos grupos de .
L s - : . . el grupo de los aspiradores fue de 10.7 mm para bolos
Excursion maxima del hioides en . sujetos: (1) 16 pacientes con accidente .
. , Youngsun Kim, Gary H. . de 5mly 9.1 mm para bolos de 10 ml El desplazamiento
pacientes después de un 2010 cerebrovascular que aspiran antes o . L. .
. McCullough It . vertical méximo del hueso hioides en el grupo de los no
accidente cerebrovascular durante la deglucién (aspiradores) y (2) .
. . aspiradores fue de 14.9 mm para 5ml y de 16mm para
33 pacientes con accidente . . "
. bolos de 10 ml. El desplazamiento vertical maximo del
cerebrovascular que no aspiran (no . .
aspiradores) hueso hioides para el grupo de los aspiradores fue en
P ’ promedio de 18.9 mm para bolos de 5 mly de 13.8 mm
para bolos de 10 ml.
Describir,  sintetizar 'y discutir la | El desplazamiento anterior varia de 7,6 mm a 18,0 mm.
I ST variabilidad fisiolégica del | El desplazamiento hioideo superior varia de 58 mm, a
Variabilidad fisiol6gica en la . . . ) . X 3
. S Sonja M. Molfenter y desplazamiento hioideo y laringeo que se | 250 mm. La medida del desplazamiento laringeo
literatura sobre deglucién: 2010 . X . = i . .
. . . . Catriona M. Steele informa en la literatura sobre fisiologia de | anterior va de 3,4 mm, a 8,2 mm. Para el desplazamiento
cinematica hioidea y laringea ., . .
la deglucién. laringeo superior, va de 21,1 mm a 33,9 mm.
Documentar las propiedades | Los datos poblacionales de las distancias medias de
Andlisis estructural de los William G. Pearson Jr., estructurales de los musculos que se | aproximacion hiolaringea en humanos a través de
musculos que elevan el complejo 2012 Susan E. Langmore, Luis unen al complejo hiolaringeo y evaluar la | tamafios de bolo son 1,09 + 0,57 cm en mujeres y 1,29
hiolaringeo B. Yu yAnn C. Zumwalt contribucién potencial de varios grupos | + 0,47 cm en hombres.
musculares en la elevacién laringea.
Evaluar el efecto de sesiones repetidas de
terapia de estimulacién eléctrica (EST) en
. - . los musculos del cuello con respecto al | Estimulacion suprahioideo: distancia méxima de
Efectos cinematicos de la terapia o . - . - S .
. L s Hyung Seok Nam, sitio de estimulacién mediante el uso de | excursion del hioides anterior 1,56 + 0,52 mm.
de estimulacion eléctrica s . o L - L - . . . .
S ., 2013 Jaewon Beom, Byung- andlisis cinematico cuantitativo de | Estimulacion suprahioideo e infrahioideo: distancia
hiolaringea sobre la excursion del . . L " - .
. - . Mo Oh yTai Ryoon Ha estudios de deglucién | maxima de excursion superior 2,09 + 0,78 mm.
hioides y la elevacion laringea - L . - §
videofluoroscédpicos (VFSS) en pacientes | Elevacién laringea: 2,20 + 0,82 mm.
con disfagia con lesion  cerebral
adquirida.
Proporcionar datos sobre los efectos de
Efectos de la maniobra de la maniobra de Mendelsohn en la
Mendelsohn sobre la amplitud del distancia ue recorre el hioides ., . , . - .
. . P Gary H. McCullough, . q ., L. Excursion anterior méaxima del hioides pretratamiento:
movimiento del hioides y la 2013 ) superiormente [elevacion maéaxima del ., L. .
. Youngsun Kim L . 11.2 mm. Elevacion maxima del hioides: 14.7 mm.
apertura del EES después de un hioides (MHE)] y  anteriormente
accidente cerebrovascular [excursion anterior maxima del hioides
(MHAE)], y el impacto en el ancho medio
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de la abertura del Esfinter Esofagico
Superior (MWUESO).

La correlacion varia con diferentes
desfases temporales entre los

Han Gil Seo, Byung-Mo

Aplicar un andlisis de correlacién cruzada
de los movimientos del hiolaringeo
estructuras durante la deglucién como

Presenta datos de correlacion, no especificos en

movimientos del hueso hioides, la 2014 Oh, Ja-Ho Leigh y Tai ) s . referencia al valor del desplazamiento del complejo
L . método  objetivo para medir la S
epiglotis y la laringe durante la Ryoon Han L . N hiolaringeo.
- coordinaciéon y sincronizacion de los
deglucién S
movimientos.
Pacientes con accidente cerebrovascular,
desplazamiento vertical maximo del Hueso hioides:
12.07 mm. Desplazamiento horizontal maximo del
Cinemética de la deglucion y Investigar la cinematica de la deglucién y Hue.so hiolid.es: 10.96 mm. Desplazami.ento Iaringeo
factores asociados con la Han Gil Seo. Bvuna-Mo explorar los factores  cinematicos Ve[t'cal maximo: 19.95 mm. Desplazamlento maximo
penetracion y aspiracion laringea 2016 Oh Tai R oé)nyHar? relacionados  con la  penetracién- | laringeo hgrlzontalz 4}.45mnj. 'Paaentes grupo Cf)n.tl‘0|,
en sobrevivientes de un accidente ! Y aspiracion en pacientes con disfagia desplazamiento vertical maximo del Hueso hioides:
cerebrovascular con disfagia post-ictus. 12.48 mm. Desplazamiento horizontal maximo del
Hueso hioides: 11.40 mm. Desplazamiento laringeo
vertical maximo: 22.22 mm. Desplazamiento maximo
laringeo horizontal: 6.16 mm.
En la evaluacion inicial: Con 3cc de liquido fino: media
del desplazamiento anterior del hioides: 10.7 mm,
media del desplazamiento anterior del hioides: 18.9
mm. Con 5cc de liquido fino: media del desplazamiento
anterior del hioides: 120 mm, media del
. desplazamiento anterior del hioides: 20.3 mm. Con 3cc
Informar sobre las medidas temporales y L . . .
. . . Lo . de liquido espeso: media del desplazamiento anterior
Sophie A. C. Kraaijenga, cinematicas  relacionadas con el S . .
. - . . . del hioides: 122 mm, media del desplazamiento
Desplazamiento del hueso hioides Lisette van der Molen, desplazamiento del hioides en esta . - " .
. . . e anterior del hioides: 20.5 mm. Con pastel sélido: media
como parametro para la Wilma D. Heemsbergen, | cohorte de pacientes. El objetivo . . -
., ., . . . . del desplazamiento anterior del hioides: 11.6 mm,
alteracion de la deglucion en 2017 Gawein B. Remmerswaal, | secundario fue investigar las

pacientes tratados por cancer
avanzado de cabeza y cuello

Frans J. M. Hilgers,
Michiel W. M. van den
Brekel

correlaciones con el deterioro persistente
(clinico) de la deglucién y evaluar el
posible valor de estos pardmetros para la
atencion clinica.

media del desplazamiento anterior del hioides: 19.3
mm. En el seguimiento a las 10 semanas. Con 3cc de
liquido fino: media del desplazamiento anterior del
hioides: 10.5 mm, media del desplazamiento anterior
del hioides: 22.6 mm. Con 5cc de liquido fino: media del
desplazamiento anterior del hioides: 11.4 mm, media
del desplazamiento anterior del hioides: 24.9 mm. Con
3cc de liquido espeso: media del desplazamiento
anterior del hioides: 11.2 mm, media del
desplazamiento anterior del hioides: 24.7 mm. Con
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pastel sélido: media del desplazamiento anterior del
hioides: 12.6 mm, media del desplazamiento anterior
del hioides: 23.0 mm. Seguimiento al afio. Con 3cc de
liquido fino: media del desplazamiento anterior del
hioides: 9.4 mm, media del desplazamiento anterior del
hioides: 19.9 mm. Con 5cc de liquido fino: media del
desplazamiento anterior del hioides: 9.9 mm, media del
desplazamiento anterior del hioides: 23.3 mm. Con 3cc
de liquido espeso: media del desplazamiento anterior
del hioides: 10.7 mm, media del desplazamiento
anterior del hioides: 19.9 mm. Con pastel sélido: media
del desplazamiento anterior del hioides: 12.5 mm,
media del desplazamiento anterior del hioides: 21.9
mm.

Elaboracién propia. 2025.
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11. Discusion

El complejo hiolaringeo juega un papel importante en varias funciones vitales del cuerpo
humano. En referencia a la deglucion, la integridad y correcto funcionamiento de estas
estructuras, determina la seguridad y efectividad en la alimentacion. Su importancia en la
deglucion, subraya la necesidad de una comprension profunda e investigacion sobre su
estructura y funcién.

Aunque es claro que conocemos las generalidades de la anatomia de las estructuras que
componen el complejo hiolaringeo, aun hay un gran camino por recorrer en cuanto a la
influencia de las variaciones anatomicas en la funcién del complejo hiolaringeo como un
todo. Comprender estas variaciones es crucial para el diagnéstico y tratamiento de las
alteraciones en la degluciéon. Como se ha descrito en apartados anteriores, se ha indagado
sobre varios aspectos relacionados con la funciéon de la deglucién, pero ninguno ha
analizado, por un lado, las variaciones anatdmicas en la normalidad y por otro, los
parametros medibles de esta estructura en cuanto a desplazamiento maximo en sujetos
normales. En esta revision se evidencia que existe una variabilidad en el patréon de
movimiento hioideo; se presenta uno amplio en forma ovoide o triangular y otro patron de
movimiento lineal; seria de gran utilidad conocer los valores cuantitativos que describen
estos parametros. Determinar valores cuantitativos del complejo hiolaringeo en la
deglucion normal es el primer paso a dar, para tener un parametro de referencia con el cual
comparar los hallazgos durante la evaluacién instrumental de la deglucidn patologica.

Durante la evaluacion instrumental de la deglucion, se realiza un analisis estructural y
funcional que, sumado a unos signos, sintomas y razonamiento clinico, concluyen en la
severidad y deficiencias que implica la alteracion de la deglucién evaluada. La
videofluoroscopia de la deglucién, permite la visualizacion en tiempo real del transporte de
los alimentos, desde la boca hasta el estémago a través de imagenes videoradiograficas
secuenciales (94). De esta manera, es claro que sabemos identificar las estructuras que
participan en la deglucion, pero podriamos hacer un analisis mas objetivo de la deglucién
patoldgica, en términos de movilidad y desplazamiento del complejo hiolaringeo. Conocer
la normativa de esto, seria un punto de partida para indagar valores cuantitativos del
complejo hiolaringeo en distintos grupos poblacionales en los que reconocemos que se
presenta alteracion de la deglucion.
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Lograr describir los resultados de una prueba instrumental de deglucién no solo en
términos cualitativos sino también cuantitativos, haria posible el planteamiento de metas
parametrizadas para alcanzar en el tratamiento. La literatura describe que la cuantificacion
permite comparar y acompafar la evolucion del paciente, proporcionando informacion
orientadora del proceso terapéutico (94).

Cuantificar los hallazgos de la videofluoroscopia de la deglucion, especificamente del
analisis del complejo hiolaringeo, reduciria la subjetividad en la interpretacion de esta, si
bien es cierto que la evaluacion instrumental cuenta con protocolos que indican la
secuencia que se debe desarrollar, es claro que elementos como el género, el volumen, la
consistencia evaluada y la patologia de base influyen en el resultado. En este documento
se ha mostrado cdmo cada estudio identificado para el objetivo de la revision, se centra en
presentar la variabilidad encontrada en la deglucion normal (unos pocos casos) y patologica
adulta.
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12. Conclusiones y Recomendaciones

12.1 Conclusiones

Si bien la funcién de la evaluacién clinica de la deglucién, es determinar de manera
temprana los pacientes con deficiencia en la seguridad y eficacia de la deglucion, también
es identificar los pacientes que requieran una prueba instrumental. No se puede olvidar
que, las evaluaciones clinicas se basan en la observacion humana de los signos evidentes
de disfagia, pero son altamente susceptibles a omitir elementos que indiquen quiénes son
los sujetos en riesgo de disfagia.

La videofluoroscopia es una prueba instrumental indispensable en el estudio de las
alteraciones de la deglucién (95), requiere de un equipo clinico interdisciplinario y
capacitado para su ejecuciéon, asi como también de la comprensiéon de valores de
desplazamiento y velocidad de las estructuras hiolaringeas que indiquen un desempefio
fuera de la normalidad.

La identificacion de los movimientos del complejo hiolaringeo es fundamental para la
interpretacion de la videofluoroscopia como prueba de evaluacién instrumental de la
deglucion. En el presente trabajo, se ha documentado que estos movimientos se describen
en siete tipos de desplazamientos distintos.

Es clara la variabilidad de los resultados de los estudios citados, lo que demuestra que no
hay un consenso en referencia a las medidas normales del desplazamiento del complejo
hiolaringeo.
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12.2 Recomendaciones

Se sugiere hacer énfasis en el uso de protocolos estandarizados para la evaluacién clinica
de la deglucién en las instituciones de salud, ya que esto aumenta la sensibilidad para
identificar a los individuos con disfagia. Esta practica permitiria agrupar datos y permite
profundizar en el estudio cuantitativo de la fisiologia de la deglucién.

Se recomienda realizar investigaciones que permitan la identificacion del valor cuantitativo
del desplazamiento del complejo hiolaringeo en poblaciones adultas sanas. Para ello, se
propone considerar elementos como la edad, la composicidon corporal de los individuos
seleccionados, el género, el mismo volumen de alimento, la consistencia-textura de
alimento, la temperatura del alimento, el equipo para la realizacion de la videofluoroscopia
de la deglucion y uso concertado de coordenadas de medida presentadas en esta revisién.
Otro elemento importante para razonar es el nimero de participantes; cuanto mas
numeroso sea, mayor sera la representacién poblacional.

Futuros estudios deben considerar una metodologia mas rigurosa que permita analizar de
manera cuidadosa el impacto de los factores fisiolégicos mencionados anteriormente.
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A. Anexo: Formato analisis de articulos

Formato 1. Andlisis de articulos.

. Meriz=el| . Apori=sde s .
T :: Fumte | Titaio il decamenty h*. datres | Fas | mams u::h Won Bamen sty m:hmt; i
ota . s
Elaboracion propia. 2025.
Formato 2. Analisis de los resultados.
Valores de |
desplazamie
" Valores de desplazamiento
Ao de Objetivo del . |Recomenda| Principales nto ded ¢
Titulo publcadidn Autor [es) estudio Poblacion i< DOt o del compiejo hiolaringeo (en
hickaringeo -
(en mm)

Elaboracién propia. 2025.
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