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Resumen 

 

Caracterización del complejo hiolaríngeo en adultos, a través de la 

videofluoroscopia. Scoping Review. 

 

El propósito de esta revisión fue examinar y sintetizar la literatura existente sobre el 

complejo hiolaríngeo, con enfoque particular en sus características anatómicas y 

funcionales. El complejo hiolaríngeo es un conjunto de estructuras; esencial en el proceso 

de deglución, pues determina básicamente la seguridad de la deglución. 

 

Para desarrollar la caracterización del complejo hiolaríngeo en adultos, se realizó una 

revisión tipo scoping review de la literatura, consultando artículos de revistas indexadas. La 

principal herramienta de evaluación utilizada en estos estudios fue la videofluoroscopia; 

una técnica de imagen, que permite visualizar en tiempo real el proceso de deglución, lo 

que facilita la identificación de cualquier anomalía en la dinámica del complejo hiolaríngeo.  

 

Esta revisión incluyó un análisis cualitativo de 23 artículos publicados entre los años 2020-

2024. Los contenidos revisados abarcaron la anatomía descriptiva del complejo hiolaríngeo, 

sus dinámicas durante la deglución y las posibles alteraciones en su funcionamiento. Los 

resultados de esta revisión mostraron la variabilidad y falta de consenso en referencia a las 

medidas normales del desplazamiento del complejo hiolaríngeo en adultos. 

 

Palabras clave: Complejo hiolaríngeo, cinemática, videofluoroscopia de la deglución, 

disfagia, anatomía.    
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Caracterización del complejo hiolaríngeo en adultos, a través de la videofluoroscopia. Scoping 

Review 

 

 

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. 
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Introducción 

 

El complejo hiolaringeo (CH) es un conjunto de estructuras anatómicas que conectan la 

laringe y la faringe con el hueso hioides (1). La caracterización del complejo hiolaríngeo se 

realiza mediante estudios de imagen como la videofluoroscopia. El estudio Fluoroscópico 

Dinámico de la Deglución o Videofluoroscopia de la Deglución, en particular, permite 

examinar las fases de la deglución (oral, faríngea, esofágica), estudiar los mecanismos de 

protección de la vía aérea, evaluar posibles eventos de aspiración o penetración, y en caso 

de aspiración, evaluar la presencia de reflejo de tos y su efectividad para movilizar el 

contenido que pudo pasar a la laringe y tráquea. 

 

En el adulto las principales alteraciones en la morfología y función del CH son los tumores, 

las enfermedades neurodegenerativas mientras que, en niños, se incluyen las anomalías 

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 hiolaríngeo, lo que puede resultar en 

disfagia. Por otro lado, las anomalías congénitas, causan una variedad de problemas, desde 

leves hasta graves, dependiendo de su naturaleza y ubicación. Ambas condiciones 

requieren un diagnóstico 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 neurológicas, enfermedades pulmonares crónicas, 

enfermedades oncológicas, pacientes en estado crítico y pacientes frágiles. 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 países como Estados Unidos. Algunos autores, indican que, 

en la población adulta de dicho país; en individuos con edad ≥ 18 años, la incidencia de 

disfagia es de 1 por cada 25 sujetos, pero que entre las personas ≥ de 65 años que viven de 

forma independiente, la incidencia aumenta entre un 13.7% a un 32,5% (2). Adkins, reportó 

un estudio, con una población de 31,000 adultos, y encontró que 1 de cada 6 adultos 

experimentaron dificultad para tragar en algún momento; este dato nos sugiere la 

variabilidad etiológica (3). Información más 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 años) 

informaron problemas para tragar, también señala que la disfagia es la décima causa 

principal de visitas de atención ambulatoria (3,4). Ampliando el análisis, señalan 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 común en la 

región y afecta a personas de todas las edades y géneros. Algunos autores (5), indican que, 

la prevalencia de disfagia en población general se encuentra entre 8,4% y 16%. Pero además 

que en personas con edad ≥ 50 años, oscila entre un 5% a 8%, con una prevalencia del 26% 

en personas con edad ≥ 76 años. Esto sugiere que la incidencia aumenta con la edad. 

 

La disfagia es un problema de salud grave, que puede conllevar consecuencias de 

desnutrición, deshidratación y neumonía por aspiración. Por lo tanto, es fundamental que 

los profesionales de la salud estén capacitados para identificar y tratar la disfagia en la 

población colombiana. 

 

En referencia a la caracterización de la disfagia, es necesario mencionar que generalmente 

se reconocen tres fases: oral, faríngea y esofágica, cada una de las cuales corresponde a la 

ubicación del bolo alimenticio en el aparato deglutorio (6, 7). Sin embargo, otros autores 

(5) indican, desde una perspectiva fisiológica, que el proceso normal de deglución consta 

de cuatro etapas si se trata de beber y tragar líquidos: etapa preparatoria oral, etapa de 

propulsión oral, etapa faríngea y etapa esofágica. Esta división describe adecuadamente la 

biomecánica y el movimiento del bolo durante la deglución. Partiendo de esto, se clasifican 

los trastornos de la deglución desde una perspectiva anatómica (disfunciones faríngeas o 

esofágicas) o desde una perspectiva fisiopatológica (estructural, motora o funcional) (5).  

 

En la práctica clínica, los profesionales que se dedican a trabajar con los trastornos de la 

deglución, pueden utilizar diferentes herramientas que han sido diseñadas para precisar el 

diagnóstico y describir sus características, entre ellas están la evaluación de cabecera o 

evaluación al lado de la cama o evaluación clínica de la deglución, cuestionarios, escalas y 

por supuesto pruebas instrumentales (cinedeglución o videofluoroscopia de la deglución, 

evaluación fibroscópica de la deglución -FEES- entre otras) (8, 9, 10,11). 

 

En referencia a la evaluación clínica de la deglución, se puede decir que es el primer paso y 

el más importante para determinar qué acción seguir frente a un trastorno de la deglución 

determinado; la desventaja que se ha identificado en esta estrategia de evaluación es la 

subjetividad inherente al evaluador. Brates, D, et al. (12) indican que los patólogos del habla 

y el lenguaje (fonoaudiólogos), a menudo se basan inicialmente en la información clínica 

para evaluar el grado de deterioro de la deglución de un individuo. De esta manera 

identifican el riesgo de aspiración cuando el paciente recibe alimento y la necesidad de 

realizar estudios adicionales. 

 

En la actualidad la videofluoroscopia de la deglución continúa siendo la prueba de 

referencia para el estudio de la deglución (11), esta permite estudiar objetiva y 

dinámicamente las alteraciones en el proceso en cada etapa, así como la eficacia en el plan 

de rehabilitación. La literatura es limitada, si se indaga por los valores de referencia 

normales, de las estructuras del complejo hiolaríngeo, para población adulta. Por lo general, 

los reportes la videofluoroscopia de la deglución se traducen en la descripción de las 
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características que muestran las imágenes, 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 capacitación 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 hiolaríngea, 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 

deglución. 

 

Por lo anterior, en el presente trabajo se describen las características anatómicas y 

funcionales del complejo hiolaríngeo. Esto aportará información útil para reconocer e 

informar, cualidades y valores generales del movimiento durante la evaluación instrumental 

de la deglución.  



 

 

Planteamiento del Problema 

 

La forma ideal de evaluar las alteraciones de la deglución debe tener una estructura que 

permita que los profesionales que intervienen en el tratamiento y resolución de la misma, 

se comuniquen de manera clara y bajo unos conceptos comunes. De manera que, cuando 

se presenten resultados de una evaluación clínica o instrumental, la información sea 

comprensible para todos.  

 

En este sentido, es necesario conocer conceptos y valores que muestren normalidad y los 

desordenes o características atípicas; cuando de describir y calificar la deglución se trata. 

Para ello, la literatura señala que distintos autores han propuesto escalas, protocolos y por 

supuesto pruebas instrumentales que facilitan la comprensión de la dificultad y su 

severidad. Sin embargo, en la práctica diaria, no deja de ser subjetivo la descripción del 

desplazamiento del complejo hiolaríngeo en términos cualitativos.  

 

La literatura consultada, muestra que el movimiento hiolaríngeo generalmente se evalúa 

mediante la inspección visual y la palpación durante la evaluación clínica de la deglución, o 

visualmente durante la videofluoroscopia, señala que las descripciones al respecto quedan 

a juicio perceptivo de los clínicos que evalúan la función y generalmente se describen bajo 

conceptos como movilidad hiolaríngea completa, restringida, reducida, normal o ausente 

(11, 12). 

 

Se revisó la literatura para identificar cuáles son los valores que se le han atribuido al 

desplazamiento del complejo hiolaríngeo, como elemento fundamental en la etapa faríngea 

de la deglución. La movilidad adecuada de tales estructuras es necesaria para transferir el 

bolo desde la cavidad oral, a través de la hipofaringe y hacia el esófago (13), este 

mecanismo evita la penetración supraglótica y la aspiración laringotraqueal de saliva y/o 

alimentos (14). 
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Justificación 

 

La investigación del complejo hiolaríngeo es importante debido a que las estructuras 

implicadas tienen un papel fundamental en una función vital, como es la deglución. Las 

alteraciones en el CH, pueden provocar condiciones como la disfagia, situación que afecta 

significativamente la calidad de vida de los individuos. 

 

La videofluoroscopia de la deglución es una técnica de imagen dinámica que utiliza rayos 

X para visualizar en tiempo real el proceso de deglución. Permite observar la anatomía y la 

función del complejo hiolaríngeo mientras el individuo deglute diferentes tipos de 

consistencias-texturas de alimentos. Esto facilita la identificación de anormalidades en el 

movimiento y la coordinación de las estructuras involucradas. 

 

De ahí que, es necesario conocer valores de referencia y características que permitan 

analizar el movimiento del complejo hiolaríngeo, tanto en términos de normalidad y su 

variabilidad en función 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 patología particular (12, 15). 

 

Esta revisión, permite identificar vacios en el conocimiento actual y guiar futuras 

investigaciones que aporten en el manejo clínico de sus alteraciones. 
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Objetivos 

 

General 

Identificar y describir las características anatómicas y funcionales del complejo hiolaríngeo 

en adultos.  

 

Específicos 

 Revisión de alcance de la literatura existente sobre el uso de la videofluoroscopia en la 

caracterización del complejo hiolaríngeo.  

 Analizar la relación entre las características del complejo hiolaríngeo y las condiciones 

patológicas relacionadas.  

 Proponer recomendaciones para futuras investigaciones teniendo en cuenta los 

hallazgos de esta revisión.   

 

 





 

 

1. Marco Teórico 

1.1 Antecedentes  

Tradicionalmente y para efectos descriptivos, se diferencian cuatro fases secuenciales e 

interactivas en la deglución; una fase preparatoria, fase oral, fase faríngea y fase esofágica 

(13, 16). En particular la videofluoroscopia de la deglución analiza la fase oral y la fase 

faríngea, y el resultado concluye determinando la presencia o no de disfagia (17); esta 

técnica define la naturaleza de un problema de deglución, documenta la respuesta del 

paciente al déficit, define los factores que contribuyen a la aspiración e identifica técnicas 

terapéuticas y modificaciones que pueden mejorar la función de deglución (18). 

 

El término disfagia, define los trastornos de la deglución, relacionados con la preparación, 

propulsión y/o tránsito del bolo alimenticio por las vías digestivas altas hasta el estómago, 

refleja anomalías en el tránsito y/o protección de la vía aérea (19) alterando la seguridad y 

eficacia de la alimentación. 

 

En particular, el inicio de la etapa orofaríngea ocurre en la mayoría de las especies, con la 

contracción del músculo milohioideo, seguido alrededor de 30-40 milisegundos después, 

por la contracción del músculo digástrico anterior, el músculo pterigoideo medial, el 

músculo genihioideo, el músculo estilohioideo, el músculo estilogloso, el músculo 

constrictor superior faríngeo, el músculo palatogloso y el músculo palatofaríngeo (20). Para 

algunos autores la etapa faríngea comienza específicamente, con un movimiento horizontal 

y vertical del hueso hioides, causado por la contracción de los músculos digástrico, 

genihioideo y milohioideo (11).  

 

De la misma manera, es fundamental el cambio de función que realiza la faringe, pasando 

de la respiración a la ingestión; esto implica el cierre velofaringeo y del vestíbulo laríngeo 

para dirigir el bolo alimenticio a través del EES. Dicho de otra manera, la deglución faríngea 

normal exige un movimiento superior-anterior del hueso hioides, lo que provoca una 

elevación laríngea y la apertura del EES; se cree que estos movimientos evitan la aspiración 

(13). 

 

La evaluación clínica inicial determina la capacidad de deglución, para ello entre otras 

acciones, se hace uso del método de palpación con los cinco dedos, con lo cual se evalúa 
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la fuerza de los movimientos de la lengua, el hueso hioides y la laringe durante la deglución. 

Así, un desplazamiento reducido a la palpación se traduce clínicamente como un signo de 

alteración de la elevación y cierre laríngeo, por ende, una predicción potencial de deglución 

reducida presente. 

 

En cuanto a cuestionarios y escalas, es importante indicar que solo algunos de estos, han 

sido validados para la población hispanohablante, ejemplo de ello son el Método de 

Exploración Clínico Volumen-Viscosidad (MECV-V) y el cuestionario Eating Assessment 

Tool-10 (EAT-10) (21), pero además no hay un uso generalizado de tales instrumentos en 

la práctica clínica diaria.  

 

Ahora bien, en referencia a las pruebas instrumentales, se considera que la 

videofluoroscopia de la deglución es la mejor forma de evaluar la deglución, pero aún en 

esta prueba instrumental, está presente el juicio perceptual que debe hacer el clínico, en 

referencia a lo que está observando. Este juicio necesariamente incluye la descripción del 

movimiento y las anomalías anatómicas de las estructuras orofaringolaríngeas. 

 

Al respecto, algunos autores (19) indican que el acceso a la evaluación instrumental aún 

puede estar restringido y que además no existe un consenso internacional sobre qué 

medidas visoperceptuales o basadas en software, se han de usar para el análisis de estas 

grabaciones de video. Por otro lado, no hay suficiente evidencia psicométrica para 

recomendar cualquier medida individual como válida y confiable para interpretar las 

grabaciones de videofluoroscopia de la deglución. De modo que, en cualquier situación de 

las mencionadas, el juicio clínico, el reconocimiento anatómico 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 evaluación de la deglución. 

 

En este contexto, se revisa la literatura para identificar cuáles son los valores que se le han 

atribuido al desplazamiento del complejo hiolaríngeo en adultos, como elemento 

fundamental en la etapa faríngea de la deglución.  

 

1.2 Anatomía descriptiva de la Cara 

La cara se define como la región anterior de la cabeza y comprende la zona que va desde 

la frente hasta el mentón, extendiéndose transversalmente de una oreja a otra. La forma de 

la cara, está determinada por los huesos subyacentes. Bajo la piel, encontramos los 

músculos faciales, que desempeñan un papel crucial en la comunicación (22). Por un lado, 

los rasgos y la forma de la cara nos brindan identidad como individuos. Por otro lado, la 

expresión facial es un elemento clave en la interacción con otros. A través de nuestros 

músculos faciales, expresamos emociones, comunicamos estados de ánimo y establecemos 

conexiones con quienes nos rodean. Como se muestra en la Ilustración 1. 
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Ilustración 1. Músculos de la Cara. 

Tomado de Fundamentos de anatomía con orientación clínica. Moore KL et al (2017). 

 

1.2.1 Músculos de la Cara 
Los músculos de la expresión facial se encuentran en relación con el tejido subcutáneo de 

la cara, la mayoría de estos se insertan en los huesos faciales o la fascia y adquieren un 

nombre específico en función de la región que rodeen. Los músculos 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. 

 

MÚSCULOS PERIORIFICIALES PALPEBRALES 

En este grupo muscular se agrupan los músculos orbiculares del ojo, el músculo corrugador 

superciliar y el músculo depresor superciliar. Comparten como elemento principal que son 

irrigados por el nervio facial (VII par craneal). 

Músculo orbicular del ojo 

Este músculo se encuentra rodeando el ojo a modo de un esfínter circular. Consta de tres 

porciones: una porción palpebral, una porción orbitaria y una porción lagrimal. Su principal 

función es el cierre de los párpados y favorecer el flujo lagrimal hacia el saco lagrimal y la 

nariz (24, 25).  

Músculo corrugador superciliar 

Este músculo 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 función es desplazar la 

ceja hacia abajo y en dirección medial (24,25).  

Músculo depresor supercicliar 

Este músculo se inserta en el dorso nasal y se extiende hasta la piel de la frente. Su acción 

permite arrugar horizontalmente la raíz de la nariz (22). 

 

MÚSCULOS PERIORIFICIALES NASALES 

En este grupo muscular se encuentran los músculos prócer, nasal y depresor del tabique 

nasal. Los tres músculos mencionados son inervados por el nervio facial (VII par craneal). 

Músculo prócer 

Este es un músculo pequeño, se inserta en los cartílagos laterales y huesos nasales, termina 

en la piel de la nariz. Al contraerse desciende la piel de la frente (22, 26).  

Músculo nasal 

Este músculo 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 contracción estrecha el orificio 

nasal. La porción alar, se inserta en la porción inferior del ala de la nariz y se extiende hasta 

el borde posterior del cartílago alar y la piel de la narina. Su contracción dilata el orificio 

nasal llevando al ala de la nariz en dirección lateral (22, 23). 

Músculo depresor del tabique nasal 

Se inserta en la pared alveolar del hueso maxilar y se extiende hasta la porción cartilaginosa 

del tabique nasal. Al contraerse lleva la punta de la nariz hacia abajo (26).  

 

MÚSCULOS PERIORIFICIALES DE LA BOCA 

Los músculos de este grupo son los más importantes para la expresión facial puesto que 

son los responsables de los movimientos de la boca y de los labios (23). Se encuentran el 

músculo orbicular de la boca, el músculo depresor del ángulo de la boca, el músculo 

transverso del mentón, el músculo risorio, los músculos cigomáticos mayor y menor, el 

músculo elevador del labio superior, el músculo elevador del labio superior y del ala nasal, 

el músculo depresor del labio inferior, el músculo elevador del ángulo de la boca, el músculo 
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buccinador y el músculo mentoniano. Todos estos músculos están inervados por el nervio 

facial (22, 26). 

Músculo orbicular de la boca 

Las fibras de este músculo se encuentran rodeando la hendidura bucal. Tiene una porción 

labial y una porción marginal. Se extiende desde una comisura labial a la otra, rodeando la 

hendidura labial por arriba y por abajo, respectivamente (22). 

Músculo depresor del ángulo de la boca 

Este músculo se inserta en la línea oblicua de la mandíbula y se extiende hasta la comisura 

labial ipsilateral. Su contracción hace descender la comisura labial de cada lado, según 

corresponda (26). 

Músculo transverso del mentón 

Este músculo, es en sí, las fibras musculares que unen a ambos músculos depresores del 

ángulo de la boca, por debajo del mentón (22,23).  

Músculo risorio 

Las fibras musculares que lo componen se extienden desde la fascia parotídea y la piel de 

la región parotídea hasta la comisura labial ipsilateral (26). 

Músculo cigomático mayor 

Se inserta en el hueso cigomático en dirección lateral al músculo cigomático menor y 

termina en la comisura labial y en el labio superior (22,26). 

Músculo cigomático menor 

Se extiende desde el hueso cigomático, en dirección medial al músculo cigomático mayor, 

hasta el labio superior (22,26). 

Músculo 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 músculo orbicular de la boca (22). 

Músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz 

Este músculo se inserta en la apófisis frontal del hueso maxilar y se extiende hasta el labio 

superior y el ala de la nariz (26). 

Músculo depresor del labio inferior 

Sus fibras musculares están ubicadas por debajo del músculo depresor del ángulo de la 

boca y se extienden desde el platisma hasta el labio inferior. Su contracción desciende la 

mitad del labio inferior sobre la que se inserta (22). 

Músculo elevador del ángulo de la boca 

Su recorrido va desde la fosa canina hasta la comisura labial, se irradia hasta el músculo 

orbicular de la boca, a una estructura denominada modiolo. Esta no es más que el punto 

de convergencia de los músculos periorificiales de la boca. Este músculo eleva el ángulo de 

la boca y participa en la formación del surco nasolabial (22, 27). 

Músculo buccinador 

Este músculo se extiende desde el rafe pterigomandibular y las regiones adyacentes del 

maxilar y de la mandíbula, hasta el músculo orbicular de la boca a nivel de la comisura labial. 

Es un músculo plano y cuadrilátero, está entrelazado anteriormente con el músculo 

orbicular de los labios. Conforma parte de la mejilla. Su función es mover el alimento del 

vestíbulo de la boca entre las arcadas dentarias durante la masticación, participa además 

en los gestos de la risa y del llanto (22, 28). 
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Músculo mentoniano 

Se inserta en la mandíbula, a la altura de la raíz de los dientes incisivos y termina en la piel 

del mentón. Su contracción eleva el labio inferior y lleva la piel del mentón hacia arriba, (26, 

29).  

 

Tabla 1. Músculos Faciales. 
Músculos de la Cara 

Grupo Contenido Inervación 

Músculos periorificiales palpebrales 

Orbicular del ojo 

Nervio facial (VII par 

craneal) 

Corrugador superciliar 

Depresor superciliar 

Músculos periorificiales nasales 

Prócer 

Nasal 

Depresor del tabique nasal 

Músculos periorificiales de la boca 

Orbicular de la boca 

Depresor del ángulo de la boca 

Transverso del mentón 

Risorio 

Cigomático mayor 

Cigomático menor 

Elevador del labio superior 

Elevador del labio superior y del ala de la nariz 

Depresor del labio inferior 

Elevador del ángulo de la boca 

Elaboración propia. Tomado de Pró EA. Anatomía Clínica, (2012)22. Casado C, et al (2011). 

Anatomical dissection of the mimic facial musculature: iconographic review as a support to 

the complementary treatments in facial rejuvenation.26 

 

1.2.2 Músculos de la Masticación 
La masticación es una función del sistema estomatognático. Para llevarse a cabo de manera 

satisfactoria requiere de la participación de los dientes, los músculos de la masticación, la 

articulación temporomandibular y los músculos suprahioideos (22). Los músculos de la 

masticación son cuatro pares: temporal, masetero, pterigoideo medial y pterigoideo lateral 

que se resumen en la Tabla 2. 

 

La masticación se define como un movimiento cíclico, especialmente coordinado y 

autónomo, regulado por el tronco encefálico (25). Este proceso inicia con la acción de 

mordida de un bolo de tamaño específicamente seleccionado, en ello participan los dientes 

incisivos. A continuación, la lengua lleva esos trozos de comida a los dientes molares; en 

ese momento, los músculos 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 mandíbula es la estructura destacada en la tarea de masticar, realiza movimientos 

espaciales que incluyen rotación y traslación. De ahí que, se identifica tres fases en la 
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masticación: corte, trituración y molienda. El primero de estos movimientos como su 

nombre los dice se encarga de fragmentar el alimento en partículas más pequeñas de modo 

que sean manejables en la cavidad oral. El movimiento de trituración, se lleva a cabo entre 

los dientes molares y premolares, en este paso se fragmenta de tal manera el alimento que 

las partículas son cada vez más pequeñas. Por último, en el movimiento de molienda 

pulveriza aún más el alimento, en este punto los dientes molares son los protagonistas. Las 

tres etapas durante el movimiento mandibular de masticación son apertura, cierre y 

contacto oclusal (25).  

Músculo temporal 

Se encuentra en la fosa temporal del cráneo. Tiene origen en la fosa temporal, por debajo 

de la línea temporal, así como de la fascia temporal profunda, sus fibras convergen para 

formar un tendón que pasa profundo al arco cigomático. Este tendón se inserta en el vértice 

y la cara medial del proceso coronoides, y en el borde anterior de la rama de la mandíbula. 

Recibe inervación de los ramos profundos del nervio mandibular. La función de este 

músculo es la elevación y retracción de la mandíbula, participa en los movimientos laterales 

de la articulación temporomandibular. Participa también en la fijación de la faringe durante 

la deglución (22, 25). La inervación del músculo temporal está dada por el nervio 

mandibular, rama del nervio trigémino (V par craneal). 

Músculo masetero 

El músculo masetero tiene dos porciones, una superficial y una profunda. La porción 

superficial se extiende desde los dos tercios anteriores del arco cigomático hasta el ángulo 

de la mandíbula y la tuberosidad maseterina, su acción implica el desplazamiento de la 

mandíbula en dirección anterior. La porción profunda del músculo masetero va desde el 

arco cigomático, el sistema discocapsular hasta la rama mandibular. La acción de esta 

porción del músculo masetero, permite la estabilidad lateral durante la laterotrusión. 

Adicionalmente, la contracción de todo el músculo, permite el cierre de la boca (22, 30). La 

inervación está dada por el nervio maseterino, rama del nervio mandibular, que a su vez es 

rama del nervio trigémino (V par craneal) (22).  

Músculo pterigoideo medial 

Se ubica por dentro de la rama de la mandíbula, se inserta en la fosa pterigoidea y 

tuberosidad del maxilar. Sus fibras descienden en dirección oblicua, de medial a lateral y de 

adelante hacia atrás, de manera que terminan sobre la tuberosidad pterigoidea en la cara 

medial del ángulo de la mandíbula. Entre sus funciones están la elevación o cierre 

mandibular, laterotrusión y protrusión mandibular. Es inervado por el nervio mandibular 

rama del nervio trigémino (V par craneal) (22, 25). 

Músculo pterigoideo lateral 

Se inserta en la cara lateral de la lámina lateral de la apófisis pterigoides y en la cara inferior 

del ala mayor del esfenoides. El cuerpo de este músculo presenta dos cabezas, así la cabeza 

superior se extiende desde la cara inferior del ala mayor del esfenoides hasta la porción 

anterior de la articulación temporomandibular. Por otro lado, la cabeza inferior va desde la 

apófisis pterigoides hasta la fosa pterigoidea. Al contraerse este músculo de manera 

bilateral, permite la protrusión y depresión mandibular, pero sí su contracción es unilateral 

y en conjunto con el músculo pterigoideo medial ipsilateral, permite el desplazamiento de 

la mandíbula hacia el lado opuesto. El músculo pterigoideo lateral participa en la estabilidad 
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y los movimientos lateral de la articulación temporomandibular. Es inervado por el nervio 

mandibular (22, 25). 

 

Tabla 2. Músculos de la Masticación. 

Músculos de la Masticación 

A
rt

ic
u

la
ci

ó
n

 

te
m

p
o

ro
m

a
n

d
ib

u
la

r 

Nombre Función Inervación 

Músculo temporal 
Elevación y retracción de la mandíbula. Fijación 

de la faringe en la deglución 

Nervio mandibular V3  

(V par craneal). 

Músculos masetero 
Permite la estabilidad lateral de la mandíbula 

durante la laterotrusión. Cierre de la boca. 

Nervio maseterino, ramo 

del nervio mandibular V3 

(V par craneal). 

Músculo pterigoideo 

medial 

Elevación o cierre mandibular, laterotrusión y 

protrusión mandibular. Nervio mandibular V3  

(V par craneal). Músculo pterigoideo 

lateral 

Protrusión, depresión y lateralización 

mandibular. 

Elaboración propia. Tomado de Pró EA. Anatomía Clínica, (2012)22. Guo Y, et al. Masticatory 

simulators based on oral physiology in food research: A systematic review (2024)25. 

 

1.2.3 Nervios de la Cara 
La inervación sensitiva de la cara proviene del nervio trigémino (V par craneal), mientras 

que la inervación motora de los músculos faciales está dada por el nervio facial (VII par 

craneal) (24).  

 

El nervio trigémino es el más 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: oftálmica (V1), maxilar (V2) y mandibular (V3). Inerva los músculos de la 

masticación por medio del ramo mandibular (24, 31). 

 

La primera división del nervio trigémino, es la más pequeña y también es puramente 

sensorial. Proporciona sensibilidad al ojo, la nariz, el cuero cabelludo y la frente. Este ramo 

del nervio trigémino, emerge del cráneo a través de la fisura orbitaria superior, al llegar al 

vértice orbitario se subdivide en nervios frontal, lagrimal y nasociliar. V2, es sensitivo. 

Proporciona inervación 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 forámen infraorbitario (31).  

 

La tercera división del trigémino (V3) es la más grande, pues tiene un componente motor y 

sensitivo. Lleva información sensitiva al tercio inferior de la cara, la lengua, el piso de la 

boca, y la mandíbula. La porción motora inerva todos los músculos de la masticación 

(temporal, masetero y pterigoideo medial y lateral). Esta división del nervio trigémino, 

emerge del cráneo a través del foramen oval e ingresa al espacio nasofaríngeo para dividirse 

en cuatro áreas 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 músculos 

de la expresión facial, la inervación parasimpática de las glándulas sublingual, 

submandibular, lagrimales y de las glándulas seromucinosas nasales, además del gusto de 

la parte anterior de la lengua y la sensibilidad auricular. Las fibras aferentes viscerales 

generales proporcional sensación visceral al paladar, la faringe y la cavidad nasal (24, 32).  

 

El nervio facial, emerge del tronco encefálico y sale del cráneo por el forámen 

estilomastoideo. El tronco principal del nervio facial (VII par craneal) está englobado en la 

glándula parótida, forma el plexo parotídeo, es ahí donde se da lugar a cinco ramos 

terminales del nervio facial: temporal, cigomático, bucal, marginal de la mandíbula y 

cervical. El ramo temporal, inerva los músculos auriculares; superior, auricular anterior, 

vientre frontal del occipitofrontal y la parte superior del músculo orbicular del ojo. El ramo 

cigomático y bucal inervan la parte media de la cara presentando una superposición entre 

sus terminaciones. El ramo marginal mandibular, inerva el músculo risorio y los músculos 

del labio inferior y el mentón. Por último, el ramo cervical del nervio facial, inerva el músculo 

platisma (24, 32). Información que se resume en la Tabla 3.  

 

Tabla 3. Nervios de la Cara. 
Nervios de la Cara 

Estructura Divisiones  Ramo Función 

Nervio 

trigémino 

Oftálmica 

(V1)  

Frontal 
Proporciona sensibilidad al ojo, la nariz, el cuero cabelludo y la 

frente. 
Lagrimal  

Nasociliar 

Maxilar (V2)  Proporciona inervación al maxilar, paladar, labio superior y 

mejillas. 

Mandibular 

(V3) 

Sensorial 
Información sensitiva al tercio inferior de la cara, la lengua, el 

piso de la boca, y la mandíbula. 

Motor  Inerva todos de los músculos de la masticación. 

Nervio facial 
Plexo 

carotideo 

Ramo temporal Eleva la frente, cierra los ojos, deprime la ceja. 

Ramo cigomático Deprime la nariz y las alas hacia el tabique, levanta el labio 

superior hacia arriba, hacia atrás y hacia afuera. 

Ramo bucal Eleva el labio superior, dilata la fosa nasal, cierra los labios. 

Ramo marginal de la 

mandíbula 

Deprime el ángulo de la boca, tira del labio inferior hacia abajo 

y lateralmente, permite la protrusión labial. 

Ramo cervical Tensa la piel del cuello y tira del labio inferior hacia abajo. 

Elaboración propia. Tomado de Freddi T, et al. (2022). The trigeminal nerve: Anatomy and 

pathology. Semin Ultrasound CT MR31. Hovland N, Phuong A, Lu GN. Anatomy of the facial 

nerve (2021)32. 

 

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 carótida externa, emerge en el triángulo carotídeo del cuello, por encima 

de los cuernos mayores del hueso hioides. Exhibe un recorrido superior y hacia adelante, 

cruza la mandíbula, por delante del borde anterior del músculo masetero, desde ahí se torna 

más superficial. En toda su extensión 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 último las arterias angulares, cerca 

del ángulo medial del ojo (33).  

 

En segundo lugar, está la arteria temporal superficial, esta, junto con la arteria maxilar son 

las ramas más pequeñas de arteria carótida externa. La arteria temporal superficial emerge 

entre la ATM y el pabellón auricular, penetra la fosa temporal, finalizando en la piel 

cabelluda en dos ramas: frontal y parietal.  

 

También está la arteria transversa de la cara, surge de la arteria temporal superficial, dentro 

de la glándula parótida, y cruza la cara superficialmente por el músculo masetero, se divide 

en varias ramas que irrigan la glándula parótida y su conducto, el músculo masetero y la 

piel de la cara (24). Información que se resume en la Tabla 4. 

 

Tabla 4. Arterias superficiales de la Cara 
Arterias superficiales de la Cara 

Estructura Ramas Función  

Arteria facial 

Labial superior 

Irrigan la cara 

Labial inferior 

Alar superior 

Nasales 

Angulares 

Arteria temporal superficial 
Frontal 

Parietal 

Arteria transversa de la cara 

Parotídea 

Del conducto parotídeo 

Del músculo masetero 

De la piel de la cara 

Elaboración propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de 

anatomía con orientación clínica (2017)24. Niemann K, Lazarus L, Rennie C. An anatomical 

study of the facial artery (2019)33.  

 

1.2.5 Venas de la Cara 
La mayoría de las venas externas de la cara drenan en venas que acompañan a las arterias 

homólogas, la información se resume en la Tabla 5. La vena facial, es la continuación de la 

vena angular, tras pasar el borde inferior de la órbita, 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 mandíbula, su terminación está en la vena yugular interna, a nivel del hueso hioides. 

Drena la parte anterior de la piel cabelluda y la frente, los párpados, la parte externa de la 

nariz, parte anterior de las mejillas, labios, mentón y la glándula submandibular (24).  

 

También está la vena supratroclear, inicia con afluentes frontales de la vena temporal 

superficial en la frente, desciende en sentido medial para encontrarse con su homóloga 
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contralateral, para separarse cerca de las órbitas, y cada una se une con la vena 

supraorbitaria de cada lado, formando la vena angular, del ángulo medial del ojo (34).  

 

Por otro lado, está la vena supraorbitaria la cual inicia en la apófisis cigomática 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 

oftálmica superior.  

 

La vena temporal superficial, drena principalmente el cuero cabelludo, piel de la frente y el 

párpado superior. Se dirige hacia abajo y hacia atrás para entrar en la celda parotídea 

drenando en la vena retromandibular. 

 

Vena maxilar interna, se forma por la unión del plexo venoso pterigoideo. Recibe el drenaje 

de la cara profunda y superficial. En su recorrido se dirige hacia atrás y hacia afuera, pasando 

profunda al cóndilo mandibular y la ATM, se introduce en la celda parotídea 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 parotídea, esta vena es de calibre considerable y se 

divide en dos ramas: una anterior o comunicante intraparotídea y otra posterior que va a 

formar la vena yugular externa. Por último, está la vena lingual, es profunda y de calibre 

considerable. Se forma la unión de tres grupos de afluentes: las venas profundas, dorsales 

y raninas o acompañantes 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 

Elaboración propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de 

anatomía con orientación clínica (2017)24. Escobar MCM. La cara. Aspectos anatómicos V- 

Angiología (2013)34. 

 

1.3 Anatomía descriptiva de la Cavidad Oral 

La anatomía del espacio oral en los mamíferos proporciona la base para comprender los 

procesos físicos que tienen lugar para desarrollar funciones asociadas a la alimentación (35). 

Las estructuras de la cavidad oral en los adultos están especializadas en dos funciones 

específicamente: la deglución y el habla. La fase oral de la deglución, de se desarrolla en la 
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región oral que consta de labios, mejillas, dientes, encías, cavidad oral, paladar duro, paladar 

blando y las amígdalas palatinas (8).  

 

1.3.1 Boca 
La cavidad bucal (boca), se define como la apertura natural de la vía aérea. Es el espacio 

comprendido entre el orificio de la boca y el istmo de las fauces. Esta cavidad consta de dos 

partes: el vestíbulo bucal y la cavidad bucal propiamente dicha. El vestíbulo es el espacio 

que queda entre los dientes y encías, 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 tamaño de la hendidura bucal está determinado por los músculos periorales: orbicular, 

buccinador, risorio, depresores y elevadores de los labios (24). 

 

El procesamiento y formación del bolo alimenticio ocurre en la cavidad bucal; ahí ocurren 

dos etapas de la deglución: la etapa preparatoria que inicia cuando se coloca el alimento o 

líquido en la boca, y la formación del bolo, que se da por medio de los movimientos que 

implican estructuras como los labios, la mandíbula y la lengua con sus componentes 

musculares, nerviosos y vasculares. En este punto, es importante el cierre del esfínter 

esofágico superior (EES) para mantener el bolo alimenticio en la cavidad oral (8).  

 

Cabe destacar que, los alimentos líquidos no requieren preparación para formar el bolo, 

cosa que no ocurre con los alimentos sólidos. Estos requieren un procesamiento a través 

de la masticación, de modo que se obtenga reducción en el tamaño de las partículas y 

ablandamiento del alimento por acción de la saliva. Este proceso está bajo el control 

voluntario de tres nervios craneales: el nervio trigémino (V par craneal) encargado de 

coordinar la masticación y transmitir la información sensorial; el nervio facial (VII 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 contracción y relajación alterna de 

los músculos intrínsecos de la lengua y del músculo geniogloso hacen posible la 

preparación del bolo (6, 36).  

 

Una vez terminada la etapa de formación 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 

elevación y ondulación desde el ápice 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 músculo-mucosas, que delimitan la pared anterior de la boca. El borde 

bermellón del labio marca el comienzo de la zona de transición entre la piel y la mucosa 

del labio. Tanto el labio superior como inferior presentan una cara anterior cutáneomucosa 

y una cara posterior o mucosa, que se relaciona con el vestíbulo y la cara anterior de los 

arcos dentarios. La mucosa de la parte posterior de los labios se continúa con la mucosa de 

las encías, de manera que a nivel de la línea 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 inervación motora a través del nervio facial 

(VII par craneal), e inervación sensitiva a través de los nervios infraorbitario y mentoniano. 

Información que se resume en el Gráfico 1. 

 

Gráfico 1. Generalidades de los Labios. 

Elaboración propia. Tomado de Pro EA. Anatomía Clínica (2012)22. Moore KL, Dalley AF, Agur 

A. Moore. Fundamentos de anatomía con orientación clínica (2017). 8a ed.24. 

 

1.3.3 Mejillas 
Las mejillas presentan en esencia la misma estructura que los labios y forman además las 

paredes móviles de la cavidad bucal. El límite anterior de las mejillas está dado por las 

regiones labial y mentoniana. El límite superior por la región cigomática, el límite posterior 

por la región parotídea y el borde inferior de la mandíbula, indica el límite inferior (24). Las 

mejillas se encuentran formadas por tres planos distintos; uno cutáneo, uno muscular, y 

uno mucoso. De esta manera, la piel de la cara conforma la cara lateral de las mejillas, en 

dirección posterioinferior. En el plano muscular, encontramos los músculos buccinador, y 

Labios

Estructuras 

músculo-mucosa.

Dos caras: anterior 

cutáneomucosa y  posterior o 

mucosa. 

Inervación motora: NVII. 

Inervación Sensitiva Nervios 

infraorbitario y mentoniano.
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orbicular de la boca. Como estructura adicional de esta región, está el conducto parotídeo. 

El plano mucoso de las mejillas forma la cara medial. En dirección anterior la mucosa de las 

mejillas se continua con la mucosa de los labios, y en dirección posterior con el arco 

palatogloso (22, 24).  

 

La inervación motora y sensitiva de las mejillas está dada por el nervio facial (VII par craneal) 

y los nervios infraorbitario y mentoniano, respectivamente. Esta información se representa 

en el Gráfico 2.  

 

Gráfico 2. Generalidades de las Mejillas. 

Elaboración propia. Tomado de Pro EA. Anatomía Clínica (2012)22. Moore KL, Dalley AF, Agur 

A. Moore. Fundamentos de anatomía con orientación clínica (2017). 8a ed.24. 

 

1.3.4 Encías 
Las encías son la porción mucosa de la boca, que recubre el borde alveolar. Presentan una 

porción medial y una porción lateral, que tapizan las caras medial y lateral del borde 

alveolar, respectivamente (22). La inervación de las encías está 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 Óseo 
El paladar duro es cóncavo y sirve como punto de apoyo para la lengua, durante el reposo. 

Está formado por los procesos palatinos de los maxilares y las láminas horizontales de los 

huesos palatinos. En la línea media del paladar, encontramos la fosa incisiva, ubicada justo 

Mejillas

Plano cutáneo, 

muscular y 

mucoso.

Estrcuturas: Bolsa de 

Bichat, Conducto 

parotídeo.

Inervación motora: NVII.

Inervación sensitiva: 

nervios infraorbitario y 

mentoniano.
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detrás de los dientes incisivos centrales. Además, el forámen palatino mayor atraviesa el 

borde lateral del paladar óseo, permitiendo el paso de los vasos y nervios palatinos 

mayores. También existen los forámenes palatinos menores, estos se encuentran 

posteriores al forámen palatino mayor, y permiten el paso de los vasos y nervios palatinos 

menores al paladar blando y estructuras adyacentes (24). El paladar óseo, recibe inervación 

sensitiva y motora por los nervios palatino mayor y nasopalatino. Se representa en el Gráfico 

3.  

 

Gráfico 3. Generalidades del Paladar Óseo. 

Elaboración propia. Tomado de Pro EA. Anatomía Clínica (2012)22. 

 

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 óseo. Su función 

principal es controlar la comunicación entre nasofaringe y orofaringe, lo cual es 

especialmente relevante para las funciones de respiración, deglución y habla. Durante la 

respiración, el paladar blando desciende para permitir que el aire pase por la nariz. Durante 

la deglución, se eleva para permitir que el bolo alimenticio se dirija al esófago, evitando que 

ingrese hacia la nasofaringe. Además, durante el habla, su posición varía según el fonema 

consonántico que el individuo este articulando (37, 38).  

Paladar Óseo
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El paladar blando consta de cinco músculos pares los cuales tienen origen en la base del 

cráneo. Los músculos del paladar blando son y se resumen en la Tabla 6. 

 

Músculo elevador del velo del paladar 

Se conoce como periestafilino interno. Se inserta en la porción petrosa del hueso temporal 

y en el borde inferior de la porción cartilaginosa de la trompa faringotimpánica. Sus fibras 

se despliegan de manera oblicua, en dirección medial e inferior para llegar a la aponeurosis 

palatina. Es inervado por el nervio vago (X par craneal) (22, 24). 

Músculo tensor del velo del paladar 

Se inserta en la fosa escafoidea de la lámina medial de la apófisis pterigoides, espina del 

hueso esfenoides y cartílago de la trompa faringotimpánica, para terminar en aponeurosis 

palatina. Es inervado por el nervio pterigoideo medial rama del nervio mandibular, ramo 

del nervio trigémino (V3) (22, 24). 

Músculo de la úvula 

Se conoce también como músculo palatoestafilino. Se extiende desde la espina nasal 

posterior y la aponeurosis palatina hasta la mucosa de la úvula, y allí se fusiona con el 

músculo homónimo contralateral. Tiene como función llevar la úvula hacia arriba y en 

dirección anterior. Es inervado por el nervio vago (X par craneal) (22, 24). 

Músculo palatogloso 

Este músculo también se conoce como músculo glosoestafilino. Se extiende desde la 

porción inferior del paladar blando hasta el músculo transverso de la lengua. Tiene como 

función elevar la porción posterior de la lengua, funcionalmente es el constrictor palatino. 

También es inervado por el nervio vago (X par craneal) (22, 39). 

Músculo palatofaríngeo 

El músculo palatofaríngeo o faringoestafilino se inserta a través de dos fascículos en la 

aponeurosis palatina entre los que se inserta el músculo elevador del velo del paladar, y en 

el gancho de la apófisis pterigoides. El fascículo posterior se extiende hacia el borde 

posterior del cartílago tiroideo. El fascículo posterior, se extiende hacia la fascia de los 

músculos constrictores inferiores de la faringe. Su función consiste en elevar la faringe y 

descender el paladar blando, estrechando la faringe. Está inervado por el nervio vago (X par 

craneal) (22, 39). 

 

Tabla 6. Músculos del Velo Paladar. 

Músculos del Paladar 

Músculo Función Inervación 

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

Tensor del velo del paladar Tensa el velo del paladar y abre la trompa de Eustaquio. 
Nervio mandibular, ramo del 

trigémino. (V par craneal). 

De la úvula Lleva la úvula hacia arriba y en dirección anterior. Nervio vago (X par craneal). 

Palatogloso 
Eleva la porción posterior de la lengua, deprime el 

paladar. 
Nervio vago (X par craneal). 

Palatofaríngeo Eleva la faringe y desciende el paladar. Nervio vago (X par craneal). 

Elaboración propia. Tomado de Pro EA. Anatomía Clínica (2012)22. Moore KL, Dalley AF, Agur 

A. Moore. Fundamentos de anatomía con orientación clínica (2017). 8a ed.24. 
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1.3.7 Lengua 
Es un órgano muscular impar, móvil y revestido por mucosa. Desempeña un papel 

importante en la función gustativa, participa en la masticación, succión, deglución y 

fonación. La lengua consta de dos partes: cuerpo y raíz. Esta última es la parte fija de la 

lengua que está adherida a la mandíbula y al hueso hioides. En particular, durante la 

deglución de líquidos el cuerpo de la lengua forma un sello con el paladar para evitar el 

paso prematuro del alimento a la parte anterior faríngea, al tiempo el músculo depresor 

lingual manipula y transporta el bolo alimenticio hacía atrás (22, 39).  

 

La inervación motora lingual está dada por el nervio hipogloso (XII par craneal), la inervación 

sensitiva y sensorial de los dos tercios anteriores dependen del nervio lingual; el tercio 

posterior de los ramos linguales el nervio glosofaríngeo (IX par craneal).  

 

En la cara superior de la lengua, está el dorso lingual, este presenta una porción anterior, 

justo por delante del surco terminal; y una porción posterior, entre el surco terminal y la 

epiglotis. El surco terminal se halla de manera bilateral, se extiende desde el foramen ciego, 

por detrás y paralelo a la fila de papilas circunvaladas. Otra estructura a mencionar en la 

región dorsal lingual, es el surco medio de la lengua, el cual está ubicado superficial al 

tabique lingual (22, 39).  

 

La cara inferior lingual se apoya sobre el piso de la boca. En esta región se puede encontrar 

los pliegues fimbriados y el frenillo lingual, en esta región no hay papilas. El margen de la 

lengua está 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 músculos de la lengua son ocho; cuatro músculos extrínsecos que controlan la 

posición y cuatro músculos intrínsecos que controlan la forma (39, 40). Estos se resumen en 

la Tabla 7. 

 

MÚSCULOS EXTRÍNSECOS 

Músculo hiogloso 

Se extiende desde el cuerpo y la asta mayor del hueso hioides hasta la porción inferior y 

lateral de la lengua. En su trayecto muestra variaciones en la distribución de sus fibras en 

sentido anterposterior. Tiene como función el movimiento posterior e inferior de la porción 

que está detrás del surco terminal. Este músculo es inervado por el nervio hipogloso (XII 

par craneal) y tiene como función deprimir la lengua (22, 24, 39). 

Músculo 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). 

Músculo estilogloso  

Se extiende desde la apófisis estiloides hasta la porción 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). 



30 Caracterización del complejo hiolaríngeo en adultos, a través de la videofluoroscopia. 

Scoping Review 

 

 

 

Músculo palatogloso 

Este músculo tiene como función la elevación de la parte posterior de la lengua (39). Es 

inervado por el nervio vago (X par craneal) (40).  

 

MÚSCULOS INTRÍNSECOS 

Músculo longitudinal superior 

Este es el único músculo lingual impar, sus fibras musculares se ubican en dirección 

longitudinal, por debajo de la mucosa, desde la porción posterior hasta el vértice de la 

lengua. También es inervado por el nervio hipogloso (XII par craneal) (22, 24). Tiene como 

función acortar la lengua, curva el ápice y los bordes linguales (39). 

Músculo longitudinal inferior 

Es un músculo intrínseco de la lengua, sus fibras longitudinales están ubicadas cerca de la 

superficie inferior de la lengua, desde la porción posterior hasta el vértice de la lengua, es 

inervado por el nervio hipogloso (XII par craneal) (24). 

Músculo transverso de la lengua 

Las fibras longitudinales de este músculo pasan por medio de las fibras de los músculos 

longitudinales, desde el tabique lingual hasta la membrana mucosa en los bordes laterales 

linguales. Cuando este músculo 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).  

Músculo vertical de la lengua 

Sus fibras musculares se extienden desde el dorso de la lengua hasta su cara inferior. La 

función de este músculo es aplanar y ensanchar la lengua. Es inervado por el nervio 

hipogloso (XII par craneal) (22, 24). 

 

Tabla 7. Músculos de la Lengua. 

Músculos de la Lengua 

Músculo Función Inervación 

Hiogloso Lleva la porción posterior de la lengua en dirección posterior e inferior.  

Nervio hipogloso (XII 

par craneal) 

Geniogloso Mueve la lengua hacia adelante. 

Estilogloso Lleva la lengua hacia arriba y hacia atrás. 

Longitudinal superior Participa en la propulsión del bolo durante la deglución. 

Longitudinal inferior Participa en la propulsión del bolo durante la deglución. 

Transverso de la 

lengua 
Permite redondear la lengua, la proyecta en dirección anterior.  

Vertical de la lengua Aplana, ensancha la lengua. 

Elaboración propia. Tomado de Pro EA. Anatomía Clínica (2012)22. Moore KL, Dalley AF, Agur 

A. Moore. Fundamentos de anatomía con orientación clínica (2017). 8a ed.24. Wrench AA. 

The compartmental tongue (2024)39. 

 

1.4 Anatomía descriptiva del Complejo Hiolaríngeo 
La anatomía descriptiva del complejo hiolaríngeo (CH) es fundamental para los 

fonoaudiólogos, especialmente en el diagnóstico de alteraciones del proceso de deglución. 

Conocer detalladamente la morfología del CH permite un razonamiento clínico preciso. 
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El CH está compuesto por varias estructuras, que a continuación se revisan, cuya forma y 

función hacen posible la deglución como función vital. Comprender estas estructuras, es 

indispensable para la planeación de intervenciones terapéuticas adecuadas.  

 

1.4.1 Hueso Hioides 
El hueso hioides es un hueso impar, móvil y simétrico, que se encuentra en la región 

anterosuperior del cuello. Se clasifica como hueso sesamoideo, anatómicamente esto indica 

que es un hueso incrustado dentro de un tendón o un músculo (41). Frecuentemente se ha 

dicho que tiene forma de “U” y que está formado por el cuerpo y dos astas: mayores y 

menores. Al respecto Kopuz y Ortug (2016) investigaron las variantes anatómicas del hueso 

hioides, informaron que existen al menos cuatro variaciones en cuanto a la forma: simétrica 

o asimétrica, parabólica o hiperbólica. Además, señalan que existen cinco tipos: B, D, H y V 

tipo II (42, 43). 

 

Las formas del hueso del hioides pueden ser clasificadas según el sistema descrito por 

Papadopoulos et al, citado por Kopuz y Ortug (2016). Así, cuando la parte anterior del hueso 

se compone de un semicírculo y el diámetro del semicírculo y los diámetros transversales 

posteriores son aproximadamente iguales, se dice que el hueso es del “tipo U”; cuando el 

diámetro del semicírculo en la parte anterior es mayor que la distancia, entre los cuernos 

mayores, el hueso se clasifica como el tipo “H de herradura”. Sí casi todo el hueso forma 

un semicírculo con un diámetro que coincide con la distancia entre los cuernos mayores, es 

tipo “B”. Ahora, si la parte anterior del hueso hioides es un semicírculo y a nivel posterior 

uno o ambos cuernos mayores se desvían 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 último, 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); 

está formado casi exclusivamente por tejido óseo compacto, posee trazas de hueso 

esponjoso en el cuerpo y las astas mayores. Este hueso se origina a partir de los cartílagos 

provenientes del segundo y tercer arco faríngeo. Específicamente, las astas menores 

provienen del segundo arco faríngeo, las astas mayores del tercer arco faríngeo y el cuerpo 

de la fusión ventral de ambos (22, 44).  

 

El hueso hioides en los individuos adultos, se encuentra en la región 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 detrás de la mandíbula. 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 

está suspendido por músculos que lo conectan a la mandíbula, a la apófisis estiloides, al 

cartílago tiroides y al manubrio del esternón. Por lo tanto, el hueso hioides tiene una 
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estrecha relación y fijación 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 Gráfico 4 (22, 44). 

 

El cuerpo del hueso hioides es ligeramente convexo hacia adelante, la cara anterior está 

dividida por una cresta transversal que a su vez está dividida por una cresta media. En esta, 

surgen cuatro depresiones; las superiores dan origen a los músculos genioglosos y las 

inferiores a los músculos 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 músculo 

tirohioideo a cada lado. La cara posterior es cóncava y se relaciona con la membrana 

tirohioidea y los músculos tirohioideos. También se relaciona con el cartílago epiglótico, a 

través del ligamento hioepiglótico. Las astas mayores se dirigen hacia atrás y hacia arriba. 

Presentan una cara superior en la que se inserta el músculo hiogloso y por fuera de este el 

músculo constrictor medio de la faringe. Más lateralmente y hacia adelante, el músculo 

estilohioideo y la polea del músculo digástrico (44).  

 

Las astas menores del hueso hioides se observan como dos pequeños relieves situados en 

el límite entre el cuerpo y las astas mayores, su vértice está sumergido en las inserciones de 

los músculos linguales, pero además recibe a los ligamentos estilohioideos (22, 44, 46).  

 

Es importante señalar que, la posición del hueso hioides se establece mediante la 

contracción coordinada de los músculos suprahioideos e infrahioideos, y esta relación es 

un indicador de la función y la postura de la lengua. El hueso hioides desempeña un papel 

fundamental en distintas funciones fisiológicas, como el mantenimiento de la 

permeabilidad de las vías respiratorias, la masticación, el habla, la deglución y la posición 

normal cefálica. De ahí que, cualquier alteración en las relaciones espaciales entre el hueso 

hioides, la lengua y las vías respiratorias, va a tener consecuencias funcionales significativas 

y efectos recíprocos (47). 
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Gráfico 4. Generalidades del Hueso Hioides. 

Elaboración propia. Tomado de Pró EA. Anatomía Clínica (2012)22. Latarjet M. Anatomía 

humana - Tomo 1 (2019)44. 

1.4.2 Músculos Infrahioideos 
Se insertan en el hueso hioides, son delgados y están dispuestos en un plano superficial 

que comprende los músculos esternohioideo y omohioideo, en el plano profundo los 

músculos esternotiroideo y tirohioideo (22, 44), la característica principal de este grupo 

muscular es la alta variabilidad. Se detallan en la Ilustración 2 y la Tabla 8. 

 

Músculo esternohioideo  

Es de aspecto largo, plano y fino, su origen está en la cara posterior del manubrio del 

esternón, en el extremo medial de la clavícula y el ligamento esternoclavicular posterior, y 

se dirige en dirección superior para insertarse a través de fibras tendinosas en el hueso 

hioides. Tiene como función descender el hueso hioides después de la deglución, participa 

en los movimientos de la cabeza y cuello, así como en la función de habla (48). 

Músculo omohioideo  

Es un músculo largo, aplanado y delgado que se ubica en la parte lateral del cuello, posee 

dos vientres, que se unen formando un ángulo por un tendón intermedio. El vientre inferior 

se origina en el borde superior de la escápula, cerca de la escotadura escapular. Desde ahí, 

discurre superomedialmente al músculo esternocleidomastoideo para continuarse con su 

tendón intermedio, que se convertirá en el vientre superior, este se inserta en la superficie 

inferior del cuerpo del hueso hioides. La acción principal de este músculo es descender, 

retraer y estabilizar el hueso hioides (44, 49, 50). 

Músculo esternotiroideo  
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Tiene forma de cinta y está cubierto por el músculo esternohioideo. Se origina en la 

superficie posterior del manubrio del esternón, inferior al origen del músculo 

esternohioideo y del borde posterior del cartílago de la primera costilla. Posterior a cubrir 

el lóbulo lateral de la glándula tiroides, se une por encima de la línea oblicua en la lámina 

del cartílago tiroides. Su acción principal es descender el hueso hioides y la laringe (22,51).  

Músculo tirohioideo  

También está ubicado en lo que se conoce como triángulo carotídeo y se encuentra 

cubierto por el músculo esternohioideo. Es un músculo cuadrilátero, plano, corto y más 

pequeño en comparación con los otros músculos infrahioideos. Se encuentra por delante 

de la membrana tirohioidea. Se origina en el cartílago tiroides y se inserta en el hueso 

hioides; específicamente en el borde y en la cara superficial del cuerpo y la asta mayor. 

Tiene como función principal descender el hueso hioides y elevar la laringe (44, 52, 53).  

 

La inervación de los músculos infrahioideos está dada por el asa cervical que es 

componente del plexo cervical. Para ellos el asa cervical presenta cuatro ramas: una raíz 

superior que surge de la rama ventral de C1 y viaja a través del nervio hipogloso; las ramas 

ventrales C2 y C3 de una rama inferior (52). En particular el músculo tirohioideo recibe 

inervación de los primeros nervios espinales cervicales (53).  

 

Ilustración 2. Inserciones de los Músculos Infrahioideos (vista lateral). 

Tomado de Pró EA. Anatomía Clínica (2012)22. 

 

Tabla 8. Músculos Infrahioideos. 

Disposición Músculo Origen Inserción Inervación Función 

Superficial Esternohioideo 

Cara posterior del 

manubrio del esternón, 

borde extremo medial 

de la clavícula y el 

ligamento 

En el hueso hioides. 

C2 y C3 a 

través de 

una rama del 

asa cervical. 

Descender el 

hueso hioides 

después de la 

deglución 
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Elaboración propia. Tomado de Pró EA. Anatomía Clínica (2012)22. Latarjet M. Anatomía 

humana - Tomo 1 (2019)44. 

 

1.4.3 Músculos Suprahioideos 
Este grupo muscular también es conocido como músculos de la región anterior del cuello, 

se encuentran ubicados por encima del hueso hioides. Los músculos suprahioideos se 

insertan en el hueso hioides para sujetarlo al piso de la boca, generalmente se afirma que 

su función es elevar el hueso hioides. De superficial a profundo se encuentran: el músculo 

digástrico, el músculo estilohioideo, el músculo milohioideo y el músculo genihioideo; 

funcionalmente son los músculos de la masticación y la deglución (44, 45). Se detallan en 

la Ilustración 3 y la Tabla 9.  

  

esternoclavicular 

posterior. 

Omohioideo 

Vientre inferior; borde 

superior de la escápula, 

en dirección medial 

hacia la escotadura 

escapular. 

En el hueso hioides. 

Descender, 

retraer y 

estabilizar el 

hueso hioides. 

Profunda 

Esternotiroideo 

Cara posterior del 

manubrio esternal y del 

primer cartílago costal. 

Línea oblicua del 

cartílago tiroides. 

Descender el 

hueso hioides y la 

laringe. 

Tirohioideo 

Cara anterolateral del 

cartílago tiroides, en 

sus tubérculos y en el 

ligamento que los une. 

Cuerpo y la asta 

mayor del hueso 

hioides. 

C1 a través 

del nervio 

hipogloso. 

(XII par 

craneal) 

Descender el 

hueso hioides, 

elevación 

hiolaringea 

durante la 

deglución.  
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Ilustración 3. Músculos Suprahioideos. 

Músculos suprahiodeos con sitio de inserción e inervación. Tomado de Pearson J., et al. 

Structural analysis of muscles elevating the hyolaryngeal complex (2011)96. 

 

Músculo digástrico 

Está compuesto por dos vientres, anterior y posterior; unidos entre sí por el tendón 

intermedio, el cual se inserta en la asta mayor del hueso hioides. El vientre anterior se inserta 

en la fosa digástrica de la mandíbula y el vientre posterior se origina en la escotadura 

mastoidea del hueso temporal y discurre anterioinferiormente hacia el hueso hioides. En 

cuanto a la inervación, el vientre anterior es inervado por el nervio milohioideo, rama del 

nervio mandibular (V3). El vientre posterior es inervado por el nervio digástrico rama del 

nervio facial (VII par craneal) (45, 46). La función de este músculo es la elevación y 

estabilización del hueso hioides durante la deglución y el proceso de habla (22). La 

inervación de este músculo es doble, el vientre posterior está inervado por el nervio facial 

(VII par craneal) y el vientre anterior por el nervio milohioideo.  

Músculo estilohioideo 

Es fino y alargado, se extiende desde la parte posterolateal del proceso estiloides del hueso 

temporal, recorre la superficie anterior del músculo digástrico y se inserta en el borde 

superior y en la cara anterior del hueso hioides, próximo a su asta menor. La inervación de 

este músculo está dada por el nervio estilohioideo ramo del nervio facial (VII par craneal). 

Su función es elevar y retraer el hueso hioides durante la deglución (22, 45). 
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Músculo milohioideo 

Generalmente se describe como un músculo de aspecto alargado y cuadrilátero, para 

algunos autores tiene forma variable entre las que se identifica una diafragmática, otra 

ahuecada y una aplanada (54). Tiene origen en la línea milohioidea de la mandíbula, se 

inserta en el rafe milohioideo y en el cuerpo del hueso hioides. La inervación de este 

músculo está dada por el nervio milohioideo, ramo del nervio alveolar inferior, que a su vez 

es rama del nervio mandibular (V3). La principal acción es elevar el hueso hioides durante la 

deglución y el habla (44, 24).  

Músculo genihioideo 

Es corto, cilíndrico, estrecho, tiene origen en la línea mentoniana inferior de la mandíbula 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 músculo 

milohioideo, hacia medial ocasionalmente no está separado como un músculo par, sino que 

se presenta de manera continua como un solo músculo. Recibe inervación de C1, a través 

del nervio hipogloso (XII par craneal). Su principal función es tirar del hioides en dirección 

anterosuperior y ensanchar la faringe. La literatura señala que, este músculo presenta el 

mayor potencial para desplazar el hueso hioides hacia adelante, por otro lado, su 

contracción provoca la dilatación de las vías respiratorias superiores (24, 55). 

 

Tabla 9. Músculos Suprahioideos. 

Elaboración propia. Tomado de Pró EA. Anatomía Clínica (2012)22. Latarjet M. Anatomía 

humana - Tomo 1 (2019)44. 

 

1.4.4 Laringe 
Es un órgano impar, posee un esqueleto compuesto por nueve cartílagos conectados por 

membranas y ligamentos y contiene además los pliegues vocales. La laringe se ubica en la 

parte anterior del cuello, se extiende desde la raíz de la lengua hasta la tráquea. En los 

hombres adultos se encuentra frente a las vértebras C3-C6, en las mujeres adultas se 

encuentra algo más arriba que en los hombres (24, 45). Esta estructura, cumple un papel 

Músculo Origen Inserción Inervación Función 

Digástrico 

Vientre anterior; fosa 

digástrica de la 

mandíbula. 

Vientre posterior; 

incisura mastoidea 

del hueso temporal. 

Tendón intermedio 

en el cuerpo y el asta 

mayor del hueso 

hioides. 

Vientre anterior; nervio 

milohioideo, ramo del 

nervio alveolar inferior (V3). 

Vientre posterior; ramo 

digástrico del nervio facial 

(VII par craneal). 

Desciende la mandíbula, 

eleva y fija el hueso 

hioides durante la 

deglución y el habla. 

Estilohioideo 
Proceso estiloides 

del hueso temporal. 

En el cuerpo del 

hueso hioides. 

Ramo estilohioideo del 

nervio facial (VII par craneal). 

Eleva y retrae el hueso 

hioides, alargando el piso 

de la boca. 

Milohioideo 
Línea milohioidea de 

la mandíbula. 

Rafe milohioideo y 

cuerpo del hueso 

hioides. 

Nervio milohioideo, ramo 

del nervio alveolar inferior 

del nervio mandibular. 

Eleva el hueso hioides 

durante la deglución y el 

habla. 

Genihioideo 

Espina mentoniana 

inferior de la 

mandíbula. 

En el cuerpo del 

hueso hioides. 

C1 a través del nervio 

hipogloso (XII par craneal). 

Tira del hueso hioides en 

dirección anterosuperior, 

ensancha la faringe. 
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fundamental en la supervivencia de los humanos, pues sirve como esfínter para mantener 

libre y permeable el tracto respiratorio inferior. Su acción de protección durante la 

deglución, es una acción vital. 

 

Los cartílagos de la laringe se agrupan en pares e impares. Los pares son el cartílago 

aritenoides, corniculado y cuneiforme. Los cartílagos impares son tiroides, cricoides y el 

cartílago epiglótico. Los músculos, ligamentos y articulaciones que se disponen entre los 

diferentes cartílagos permiten la realización de los movimientos funcionales de las distintas 

partes de la laringe (24, 56). Se resumen en la Tabla 10. 

 

La configuración interna de la laringe, está dada por la presencia de una membrana fibrosa 

denominada membrana elástica de la laringe; esta incluye el ligamento aritenoepiglótico, 

los ligamentos tiroaritenoideo superior e inferior, el cono elástico y la membrana 

cricotiroidea. A continuación, se especifican los cartílagos pares e impares de la laringe, que 

se detallan en la Ilustración 4. 

 

Ilustración 4. Anatomía Laríngea. 

Vista frontal (A) y sagital (B). Hy hioides. Sc cuerno superior del cartílago tiroides. Tm 

membrana tirohioidea. Th lámina del cartílago tirohiodes. C; cartílago cricoides. Ep 

epiglotis. Ar cartílago aritenoides. Tomado de Shi J., et al. Multidetector CT of laryngeal 

injuries: Principles of injury recognition. Radiographics (2019)95.  

 

A B 
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CARTÍLAGOS IMPARES 

Cartílago tiroides 

Es el cartílago laríngeo más grande, se sitúa a la altura de la vértebra C4 y está formado por 

dos láminas rectangulares, que se unen anteriormente formando un ángulo de amplitud 

variable. En la parte superior, la fusión de las láminas es incompleta, esto da origen a la una 

hendidura, denominada escotadura tiroidea. Los dos tercios inferiores, se fusionan en la 

línea media dando origen a la prominencia laríngea. En el borde inferior del cartílago, se 

encuentra la escotadura tiroidea inferior (24, 56). 

 

El borde superior de cada lámina 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 cartílago cricoides mediante las 

articulaciones cricotiroideas, las cuales permiten los movimientos de rotación y 

deslizamiento del cartílago tiroides a fin de provocar cambio en la longitud de los pliegues 

vocales (24). 

 

La membrana tirohioidea es una membrana fibroelástica y delimita anteriormente la 

cavidad laríngea. Esta membrana tiene tres porciones verticales más 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 laríngea 

superior, así como la rama interna del nervio laríngeo superior. Este último, es quien aporta 

la inervación sensitiva de la laringe por encima de los pliegues vocales (44, 56). 

Cartílago cricoides 

Es reconocido comúnmente por tener forma parecida a un anillo de sello, es el cartílago 

más caudal y sostiene al resto del armazón. Así la porción posterior (sello) del cartílago 

cricoides es la lámina y la porción anterior (aro) es el arco. Este cartílago es el más fuerte y 

grueso de todo el esqueleto laríngeo, además es el único anillo completo que rodea parte 

de la vía aérea (24, 56).  

 

Este cartílago en el borde superior se articula con el cartílago aritenoides, a través de la 

articulación cricoaritenoidea. En el borde inferior, por medio de una articulación sinovial se 

une con el cuerno inferior de la lámina tiroidea. En el plano anterior, las láminas del cartílago 

cricoides y tiroides se conectan a través de una membrana que se torna más gruesa en la 

línea media (ligamento cricotiroideo), esta se continúa lateralmente como una capa fibrosa 

y delgada, para mezclarse con el cono elástico (56).  

Cartílago epiglótico 

Está recubierto por mucosa y constituido por cartílago fibroelástico en forma de hoja, lo 

que le confiere cierto grado de flexibilidad. Se encuentra posterior a la raíz 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 

tiroepiglótico al cartílago tiroides, exactamente en el ángulo formado por la unión de las 

dos láminas de este. La cara anterior del cartílago epiglótico se une al hueso hioides a través 
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del ligamento hioepiglótico, inferiormente el peciolo de la epiglotis se une al cartílago 

tiroides a través del ligamento tiroepiglótico, por encima de la comisura anterior (24, 56).  

 

Hacía la línea media de la epiglotis la mucosa se eleva para formar el pliegue 

glosoepiglótico medio, y a cada lado de la epiglotis forma los pliegues glosoepiglóticos 

laterales (conocidos también como pliegues ariepiglótico y faringoepiglótico) que se 

dirigen hacia la faringe. La depresión que se forma a cada lado de estos pliegues es lo que 

se conoce como vallecula (24, 56). Durante la deglución, la epiglotis cierra la entrada de la 

cavidad laringea, evitando que los alimentos ingresen a la vía aérea (57). 

 

CARTÍLAGOS PARES 

Cartílagos aritenoides 

Son dos cartílagos hialinos, simétricos, se presentan en forma piramidal, tiene tres caras que 

se articulan con las porciones laterales del borde superior de la lámina del cartílago 

cricoides. Cada uno de los cartílagos presenta a nivel superior un vértice, anteriormente un 

proceso vocal y lateralmente el proceso muscular. El vértice soporta al cartílago corniculado 

y se une al pliegue aritenoepiglótico. El proceso vocal permite la inserción posterior del 

ligamento vocal. Por su parte, el proceso muscular permite la inserción de los músculos 

cricoaritenoideos posterior y lateral (22, 24, 56). Entre la cara lateral del cartílago epiglótico 

y el cartílago aritenoides, existe una lámina 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 aritenoepiglótico, el cual también es 

recubierto por mucosa para formar el pliegue aritenoepiglótico. (22, 56, 57)  

Cartílagos corniculados o de Santorini 

Estos dos cartílagos son fibroelásticos y muy pequeños, se encuentran ubicados en la 

porción posterior de los pliegues aritenoepiglóticos, y se unen a los vértices de los 

cartílagos aritenoides a través de una articulación sinovial (22, 45). 

Cartílagos cuneiformes o de Wrisberg 

También son cartílagos fibroelásticos, pequeños, tienen forma de masa, están ubicados en 

cada pliegue ariepiglótico. Aparentemente, estos cartílagos están implicados en el soporte 

a la cubierta membranosa de la laringe (22, 45, 58). 

 

Tabla 10. Cartílagos Laríngeos. 
Nombre Características 

Impares 

Tiroides Grande, situado a altura de la vértebra C4 y está formado por dos láminas rectangulares. 

Cricoides 
Forma parecida a un anillo de sello, es el cartílago más caudal y sostiene al resto del 

armazón. 

Epiglotis Fibroelástico en forma de hoja, tiene cierto grado de flexibilidad. 

Pares 

Aritenoides Hialinos, simétricos, tienen forma piramidal. 

Corniculados o de Santorini Fibroelásticos y muy pequeños. 

Cuneiformes Fibroelásticos. 

Elaboración propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de 

anatomía con orientación clínica (2017). 8a ed.24. Ravanelli M, Rondi P, Ferrari M, Lancini D, 



 41 

 

Buffoli B, Borghesi A, et al. CT and MR anatomy of the larynx and hypopharynx. 

Neuroradiology (2024)56. 

 

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 ariepiglóticos, los pliegues vocales falsos y los aritenoides. Por debajo 

de la capa mucosa, los tejidos blandos de la supraglotis están compuestos de tejido 

adiposo. De modo que, tejido conectivo y graso de esta región laríngea, está sostenido por 

un armazón fibroso, conocida como lámina cuadrangular (56, 57). 

 

En segundo lugar, está 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 elásticas y colágeno, conocida como ligamento 

vocal. Este se une posteriormente al proceso vocal de los cartílagos aritenoides y en sentido 

anterior al cartílago tiroides, en la comisura anterior. A nivel inferior el ligamento vocal se 

conecta con el borde superior y la superficie interna del cartílago cricoides, para ello 

dispone una capa fibrosa, conocida como cono elástico (24, 56).  

 

La última región laríngea es la subglotis y está comprendida entre el límite inferior de la 

glotis y el margen inferior del cricoides (56, 57).  

 

1.4.6 Músculos de la Laringe 
Se han descrito dos grupos musculares de la laringe: extrínsecos e intrínsecos.  

Que se resumen en la Tabla 11. 

 

MÚSCULOS LARÍNGEOS EXTRÍNSECOS 

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

depresores y elevadores de la laringe. 

Músculos depresores de la laringe 

 Esternohioideo (ver descripción en músculos de hueso hioides) 

 Tirohioideo (ver descripción en músculos de hueso hioides) 

 Omohioideo (ver descripción en músculos de hueso hioides) 

Músculos elevadores de la laringe 

 Genihioideo (ver descripción en músculos de hueso hioides) 

 Digástrico (ver descripción en músculos de hueso hioides) 

 Milohioideo (ver descripción en músculos de hueso hioides) 

 Estilohioideo (ver descripción en músculos de hueso hioides) 

 Constrictor medio e inferior de la faringe; estos músculos tienen un fuerte recubrimiento 

fascial interno y externo, denominada fascia faringobasilar y fascia bucofaríngea, 

respectivamente. Estos músculos se contraen de manera involuntaria, son inervados por 
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el plexo nervioso faríngeo, formado por ramos faríngeos de los nervios vago (X par 

craneal) y glosofaríngeo (IX par craneal) y por ramos simpáticos del ganglio cervical 

superior (22, 24, 45). El músculo constrictor medio de la faringe, tiene origen en el 

ligamento estilohioideo, cuernos mayor y menor del hueso hioides; se inserta en el rafe 

faríngeo. El músculo constrictor inferior de la faringe, surge en la línea oblicua del 

cartílago tiroides y el cartílago cricoides. Se inserta en la porción cricofaríngea, rodeando 

la unión faríngeo esofágica sin formar un rafe (22, 45, 57, 59). 

 

MÚSCULOS LARÍNGEOS INTRÍNSECOS 

Este grupo muscular está confinado en la laringe, tienen como función modificar la forma 

y el tamaño del aditus y la glotis (45). A continuación, se revisa cada músculo laríngeo 

intrínseco en detalle. 

Músculo cricotiroideo 

Tiene origen en la cara externa del arco del cartílago cricoides, discurre hacia arriba y 

lateralmente hacia el borde inferior del cartílago tiroides para insertarse en su borde 

inferior. Tiene como función la inclinación de la lámina cricoidea hacia atrás, para alargar, 

tensar y aducir los pliegues vocales (45, 57). 

Músculo cricoaritenoideo posterior 

Se origina en la cara posterior de la lámina del cartílago tiroides, discurre de manera 

diagonal y se inserta en el proceso muscular del cartílago aritenoides. Su principal función 

es desplazar el proceso muscular posterior, medial e inferiormente, para abducir los 

pliegues vocales (45, 57). 

Músculo cricoaritenoideo lateral 

Se origina en el borde superior y externo del arco del cartílago cricoides, desde ahí se 

extiende hacia arriba y hacia atrás para insertarse en la superficie anterior de la apófisis 

muscular del cartílago aritenoides. Su función es llevar la apófisis muscular hacia adelante 

y lateralmente para aducir los pliegues vocales, también permite el deslizamiento del 

cartílago aritenoides hacia arriba, sobre el cartílago cricoides (45, 57, 59). 

Músculo aritenoideo transverso o interaritenoideo 

Sus fibras musculares se entrecruzan en la región posterior y se unen en la porción medial 

y posterior de los cartílagos aritenoides. Su función es aproximar los cartílagos aritenoides, 

cerrando así la porción posterior de la glotis (45, 57).  

Músculos aritenoideos oblicuos 

Son dos bandas delgadas que se encuentran en la cara posterior del músculo aritenoideo 

transverso, sus fibras van de manera oblicua desde el proceso muscular del cartílago 

aritenoides para cruzarse entre sí en la línea media y dirigirse hacia la punta del cartílago 

aritenoides ipsilateral. Otras fibras en cambio, se abre como si fueran un abanico para 

insertarse en la membrana cuadrangular. Su función es aducir los pliegues vocales (45, 57). 

Músculo tiroaritenoideo externo 

Es un músculo delgado, ubicado sobre el músculo cricoaritenooideo lateral, entre la lámina 

tiroidea y la capa elástica de la laringe. Tiene origen en la superficie interna del cartílago 

tiroides donde se unen las láminas, se extiende posteriormente para insertarse en la 

superficie lateral del cartílago aritenoides. Su función es mover el cartílago aritenoides en 

sentido anterior y lateral, aduce los pliegues vocales falsos (45, 57, 59). 
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Músculo vocal 

Es un músculo grueso y profundo, está adherido al cono elástico, tiene origen en el cartílago 

tiroides, justo en la unión de sus láminas. Las fibras que componen el músculo vocal 

discurren paralelas al ligamento vocal, insertándose en el proceso vocal del cartílago 

aritenoides. Tiene como función aducir y tensar el pliegue vocal, por su parte las fibras que 

alcanzaron el cono elástico, llevan los pliegues vocales hacia arriba y adelante (45, 57). 

 

Tabla 11. Músculos Laríngeos. 
Nombre Función 

Músculos Intrínsecos 

Cricotiroideo 

Este grupo muscular es responsable de tensar y relajar los ligamentos vocales, 

abrir y cerrar la hendidura glótica, ajustar las dimensiones del vestíbulo laríngeo 

y facilitar el cierre de la hendidura vestibular y la entrada laríngea. 

Cricoaritenoideo posterior 

Cricoaritenoideo lateral 

Aritenoideo transverso 

Aritenoideo oblicuo 

Ariepiglótico 

Tiroaritenoideo 

Vocal 

Músculos Extrínsecos 

Músculos Suprahioideos 

Estilohioideo 

Elevan el hueso hioides y la laringe. 
Milohioideo 

Geniohioideo 

Digástrico 

Músculos Infrahioideos 

Esternotiroideo 

Deprimen la laringe y el hueso hioides. 
Esternohioideo 

Tirohioideo 

Omohioideo 

Elaboración propia. Tomado de Moore KL, Dalley AF, Agur A. Moore. Fundamentos de 

anatomía con orientación clínica (2017). 8a ed.24. Mankekar G, editor. Swallowing - 

physiology, disorders, diagnosis and therapy (2015)59. 

 

1.4.7 Arterias de la Laringe 
Las arterias que irrigan la la laringe son: 

 

Arteria laríngea superior 

Irriga la mucosa y los músculos 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 laríngeo 

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 laríngea inferior 

Irriga la mucosa y los músculos de la laringe. Se origina en la arteria tiroidea inferior, discurre 

con el nervio laríngeo inferior hasta la cara posterior de la articulación cricotiroidea y entra 

a la laringe hasta el borde inferior del músculo 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 laríngea superior y la vena laríngea inferior: son paralelas a las arterias que tienen el 

mismo nombre.  

1.4.9 Nervios de la Laringe 
Nervio laríngeo superior 

Es rama del nervio vago (X par craneal), discurre medial a las arterias carótida interna y 

externa. Se divide en dos ramas: interna y externa. La rama interna se conoce como nervio 

laríngeo interno, inerva una pequeña porción de la raíz de la lengua, vallécula, epiglotis, 

seno piriforme, vestíbulo, pliegues vestibulares, ventrículo, paredes laríngea posterior y 

faríngea posterior a nivel del cartílago cricoides. La rama externa se conoce también como 

nervio laríngeo externo, e irriga el músculo cricotiroideo (45, 56, 57).  

Nervio laríngeo inferior o recurrente 

El extremo superior de este nervio ingresa a la laringe con la arteria laríngea inferior, detrás 

de la articulación cricotiroidea. Este nervio tiene dos ramas, anterior y posterior, es decir 

antes y después de entrar a la laringe. La rama anterior inerva los músculos cricoaritenoideo 

lateral, tiroaritenoideo, los músculos vocales y ariepiglóticos. La rama posterior inerva el 

músculo cricoaritenoideo posterior y los músculos aritenoideos transverso y oblicuo (45, 

56, 57).  



 

 

2. Complejo Hiolaríngeo y su importancia 

La deglución segura implica mencionar, varios aspectos implicados: una adecuada 

preparación oral (masticación y formación del bolo alimenticio), la coordinación entre la 

respiración y deglución, una correcta elevación y cierre laríngeo, correcto funcionamiento 

del esfínter esofágico superior y un adecuado funcionamiento esofágico (58, 60). Además, 

es importante que la persona esté en una posición adecuada durante la ingesta y que la 

consistencia de los alimentos sólidos y líquidos se ajusten a sus necesidades y capacidades, 

con lo cual, es muy importante la integridad y funcionamiento del complejo hiolaríngeo. 

 

El complejo hiolaríngeo es un conjunto de estructuras anatómicas que conectan la laringe 

y la faringe con el hueso hioides, el cual es un hueso móvil, clave en el movimiento de la 

lengua y la deglución, “el complejo hiolaríngeo incluye el hueso hioides, la membrana 

tirohioidea y los cartílagos laríngeos que sirven como sitio de unión para el músculo 

cricofaríngeo que forma el esfínter esofágico superior” (1), además, Thompson et al., indica 

que el complejo hiolaríngeo está compuesto por el hueso hioides, la laringe y sus 

estructuras asociadas, incluido el esfínter esofágico superior (61). 

 

Es conveniente señalar que el desplazamiento del complejo hiolaríngeo 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 esófago (62), evitando la 

penetración supraglótica y la aspiración laringotraqueal de saliva y/o alimentos (63). El 

desplazamiento vertical y anterior del hioides contribuye en la protección de la vía 

respiratoria (64); el movimiento reducido de esta estructura es un factor determinante para 

la ocurrencia de aspiración (65). El complejo hiolaríngeo incluye músculos, cartílagos y 

ligamentos que trabajan en conjunto para facilitar la apertura y cierre de la laringe, así como 

para elevar y/o mover el hueso hioides, durante la deglución. Según Kim et al., la activación 

de la fase faríngea de la deglución implica que el complejo hiolaríngeo empieza a elevarse 

y el vestíbulo laríngeo se cerrará en tres niveles: la epiglotis se cerrará sobre los cartílagos 

aritenoides; ocurre el cierre de las cuerdas vocales falsas e inclinación de los aritenoides 

hacia abajo y de manera medial; y, por último, el cierre de los pliegues vocales verdaderos 

(66). La elevación del complejo hiolaríngeo, ocurre concomitantemente con la apertura del 

esfínter esofágico superior (67). 
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El complejo hiolaríngeo es un elemento fundamental en la fase faríngea de la deglución, 

puesto que en este punto se define la seguridad en la alimentación de los individuos. El 

desplazamiento vertical y anterior del hueso hioides durante la fase faríngea de la 

deglución, se ha denominado excursión hiolaríngea (15).  A medida en que el bolo llega a 

la faringe, la base de la lengua sobre la que está anclado el hueso hioides, tira de este hueso 

y de la laringe en sentido superior y anterior. Este mecanismo permite la protección de la 

vía aérea, genera impacto que se ejerce en la inclinación y sellado epiglótico, permite el 

paso del bolo a través del músculo cricofaríngeo o esfínter esofágico superior (15, 58). Se 

considera que el complejo hiolaríngeo es un sistema clave para la deglución segura y 

eficiente. Entender su importancia, conocer los movimientos posibles y valores de 

normalidad pueden ayudar a comprender mejor los trastornos de la deglución; prevenir 

posibles complicaciones asociadas y mejorar la calidad de vida de los individuos con 

disfagia. 

Ilustración 5. Complejo Hiolaringeo. 

Tomado de Pearson J. (2012) Structural analysis of muscles elevating the hyolaryngeal 

complex1. 1 hueso hioides. 2 cartílago tiroides. 3 cartilago cricoides. 4 esfínter esofágico 

superior. 4a porción inferior del músculo tirofaríngeo. 4b porción del músculo 

cricofaríngeo.  
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3. Videofluoroscopia de la Deglución 

La fluoroscopia es una técnica de rayos X utilizada para observar órganos, grupos de 

órganos, fluidos y dispositivos internos mediante la producción de imágenes dinámicas en 

tiempo real. La videofluroscopia se refiere a la obtención de imágenes que demuestran 

características de la fisiología de la deglución, estas se pueden capturar como fotogramas 

o se pueden grabar en tiempo real (68). 

 

En la evaluación de la deglución, la videofluroscopia permite observar el flujo del bolo en 

las fases oral, faríngea y esofágica. Además, proporciona información sobre la coordinación 

de las fases y la fisiología durante y después de la deglución (59). La videofluoroscopia de 

la deglución es un medio diagnóstico que permite determinar si el proceso de deglución 

cumple con las condiciones de seguridad y eficacia en el trasporte del bolo alimenticio hasta 

el estómago. 

 

La videofluoroscopia de la deglución, también conocida como estudio de deglución de 

bario modificado, es un examen multidisciplinario que implica la participación del 

fonoaudiólogo y el radiólogo (69). Para llevarlo a cabo, además 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 deglución 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 función de la deglución se realiza inicialmente tomando una panorámica 

de la vista lateral, posteriormente se procede a realizar una toma anteroposterior y la 

grabación de imágenes para su posterior revisión y análisis (68). Una vez terminada la 

prueba, el fonoaudiólogo es el responsable de calificarla, determinando el tiempo de 

transito del bolo en las distintas fases de la deglución, la ubicación y la causa de la estásis, 

así como la utilidad de alguna maniobra deglutoria, el momento del reflejo de deglución, 

la coordinación de las estructuras involucradas en la deglución, la cantidad de aspiración-

penetración y, por supuesto, las causas de la aspiración-penetración (59). Según Cubero et 

al. (2024), los resultados obtenidos de la evaluación videofluroscópica implican un análisis 

de parámetros cualitativos y temporales para determinar las dinámicas de las estructuras 
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anatómicas, la sincronización de eventos y la coordinación del proceso deglución (7), como 

se muestra en la Ilustración 6 y 7. 

 

Ilustración 6. Coordenadas Anatomicas de la Videofluoroscópia de la Deglución. 

 
Tomado de Steele CM, et al. (2019). Reference values for healthy swallowing across the 

range from thin to extremely thick liquids97. Mediciones basadas en píxeles, 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 línea discontinua roja entre 

las esquinas anteroinferiores de las vértebras C2 y C4 se utiliza como escala de referencia 

anatómica. 
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Ilustración 7. Análisis de la deglución Videofluoroscopia de la Deglución. 

Composición tomada de Arai N, et al. (2019). A novel fluoroscopic method for 

multidimensional evaluation of swallowing function98. 1 se trazan líneas rectas desde y 

debajo del hueso hioides paralelamente al borde inferior de la mandíbula, debajo del 

cartílago cricoides y debajo de la vértebra cervical visible más baja. El recorrido del bolo se 

divide en: A orofaringe, B hipofaringe y C esófago superior. Cada sección se divide a su vez 

en cinco partes iguales, generando un total de 15 secciones paralelas etiquetadas 

secuencialmente del 1 al 15 en dirección craneocaudal. 2 la ubicación del bolo en el eje 

vertical, el tiempo de transición del bolo en el eje horizontal.  

 

La técnica de evaluación define la naturaleza de los problemas de deglución, documenta la 

respuesta del paciente ante las dificultades, define los factores que contribuyen a la 

aspiración, 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 deglución, y por ser un proceso dinámico, 

el compromiso en una de sus fases impacta en las demás, pudiendo resultar en daño de 

todo el proceso (99). Como se muestra en la Ilustración 8. 

 

1 2 
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Ilustración 8. Evaluación de la deglución a través de Videofluoroscopía de la Deglución. 

Composición tomada de Marques CHD, et al. (2022). The dysphagia investigation: Is there 

still space for the videofluoroscopic method?99. 1 pérdida prematura del bolo. 2 penetración 

del bolo. 

 

 

 

 

  

1 2 
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4. Características y Dinámicas del Complejo 

Hiolaríngeo Analizadas en la 

Videofluoroscopia de la Deglución 

La dinámica del complejo hiolaríngeo, implica una serie de movimientos precisos y 

coordinados que permiten el correcto desempeño de las funciones del sistema 

estomatognático. En este texto se exploran las características y dinámicas del complejo 

hiolaríngeo, ofreciendo así una visión integral de su estructura y función en la especie 

humana.  

 

En cuanto al valor del desplazamiento del complejo hiolaríngeo, varios autores han 

propuesto distintas variables para analizar, por ejemplo Dodds et al. (1988), evaluaron la 

deglución en seco y con bario, de 15 sujetos sanos; encontrando que durante la deglución 

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 

conclusión, el tamaño del bolo afecta el desplazamiento del hueso hioides aumentando la 

excursión del desplazamiento. 

 

Paik et al. (2008), comparó el movimiento del hueso hioides y la rotación de la epiglotis, en 

tres grupos de sujetos; un grupo control sano, versus un grupo de sujetos con accidente 

cerebrovascular (en particular, lesión supratentorial) y miopatía inflamatoria. 

Específicamente en relación al desplazamiento del hueso hioides, encontró 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 miopatía inflamatoria (70). Por ende, los valores de desplazamiento del hueso 
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hioides cambiaron entre los grupos y quienes presentaron un movimiento más reducido 

fueron los sujetos con miopatía inflamatoria.  

 

En relación a otras patologías, Kim et al. (2010), evaluaron el desplazamiento vertical y 

anterior del hueso hioides durante la deglución orofaríngea en dos grupos de sujetos: el 

primero de 16 pacientes con accidente cerebrovascular que aspiraban antes o durante la 

deglución -aspiradores- y el segundo grupo de 33 pacientes con accidente cerebrovascular 

que no presentaban aspiración, para ello utilizaron bolos de líquido de 5 ml y 10 ml. Cabe 

indicar que había diferencia intragrupal según el sitio de lesión (dos o más eventos 

cerebrovasculares, ictus cortical, subcortical, tronco encefálico, cerebeloso y de localización 

mixta) elemento que, según los autores, no fue considerado en el análisis. Estos autores 

encontraron que el desplazamiento vertical del hueso hioides, en los sujetos no aspiradores 

fue en promedio de 14.9 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 ml y 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 ml y 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 ml y 9.1 mm para bolos de 10 ml. Al revisar estos valores es claro que, los sujetos 

con peor desempeño en la deglución, exhibían menor movilidad anterior del hueso hioides 

(15).  

 

Molfenter et al. (2011), realizó una revisión bibliográfica para encontrar informes de 

desplazamiento hioideo y/o laríngeo en poblaciones sanas. De este modo, indica que el 

desplazamiento anterior oscila entre 7.6 mm a 18 mm; pero que esto varía en función del 

elemento volumen del bolo, afirma que esto impacta directamente el desplazamiento 

anterior del hueso hioides. En cuanto al movimiento laríngeo anterior, los valores señalados 

oscilan entre 3.4 mm a 8.2 mm (71).  

 

En referencia a la consistencia de los alimentos, Ishida et al. (2002), examinó el movimiento 

del hueso hioides durante dos degluciones de alimentos sólidos y líquidos en 12 sujetos 

sanos, encontró 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 posición de reposo, y otro patrón de movimiento lineal, hacia adelante y 

hacia atrás, con un mínimo movimiento hacia arriba. Explica así que, durante la deglución 

de alimentos líquidos, el movimiento del hueso hioides hacia arriba fue de 6.5 mm y para 

los alimentos sólidos fue de 11.9 mm. Pero el desplazamiento hacia adelante del hueso 

hioides, para alimentos líquidos y sólidos fue de 12.9 mm y 12.2 mm, respectivamente (14). 

 

En relación a la edad, se han descrito algunos cambios fisiológicos que afectan 

especialmente la fase faríngea, entre ellos están la disminución en la presión faríngea, la 

disminución en el movimiento hiolaríngeo, el movimiento de la base de la lengua y el 

diámetro anteroposterior durante la apertura del esfínter esofágico superior; 

adicionalmente el aumento en la edad implica cambios estructurales, de manera que 

estructuras como el músculo geniohioideo, reduce su masa con el envejecimiento (72). Esto 
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se traduce en un aumento del riesgo de aspiración, más aún si se suman condiciones 

estresantes o condiciones patológicas (73). Kim et al. (2008), revisaron videofluoroscopias 

de la deglución de 40 sujetos sanos, para ello delimitaron dos grupos en los que la 

diferencia principal fue la edad (grupo 1: 21-51 años, grupo 2: 70-87 años), la evaluación 

de la deglución incluía 5 ml y 10 ml de alimento líquido. Encontraron que los sujetos más 

jóvenes tenían 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, tenían 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 antropometría facial; Mays et al. (2009), 

evaluaron la relación entre el ángulo del plano mandibular de Frankforth y el 

desplazamiento del hueso hioides. Para ello evaluaron la deglución con videofluoroscopia 

de la deglución, con tragos de líquido en volumen de 12 ml y 24 ml, en 12 sujetos sanos, 

con una edad promedio de 23 años. 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 líquido. Además, cuanto mayor fue el ángulo 

de Frankforth, menor fue el desplazamiento anterior del hueso hioides, sin afectar el 

movimiento vertical. De este modo, concluyen que las diferencias en la posición del ángulo 

gonial y la longitud de la rama mandibular podrían tener efectos adicionales sobre el 

control del movimiento del hueso hioides, que sugieren investigar al respecto (75). 

 

En relación al movimiento del hueso hioides y la estatura corporal de los individuos, 

Molfenter et al. (2014), realizaron un estudio con videofluoroscopia de la deglución, con 

tres degluciones de 5 ml, 10 ml y 20 ml de bario líquido en 20 sujetos sanos, menores de 

45 años. Encontraron que el hueso hioides si muestra mayor excursión en personas con una 

longitud de la columna cervical C2-C4 más extensa, de ahí 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 tamaño entre sexos es con la utilización del marco de referencia definido 

por C2-C4 (77).  

 

Otro elemento analizado, ha sido las propiedades estructurales de los músculos implicados 

en la deglución faríngea. Pearson et al. (2012), sugiere que el músculo geniohioideo tiene 

el mayor potencial para desplazar al hioides en la dirección anterior y el músculo 

milohioideo tiene el mayor potencial para desplazar al hioides en la dirección superior (1). 

Sin embargo, para el 2013 este mismo autor junto con otros de sus colegas, subrayan que 

las propiedades estructurales de los músculos no son necesariamente las mismas que las 

realidades funcionales, de manera que los músculos faríngeos largos tienen tanto potencial 

estructural para elevar el complejo hiolaríngeo como los músculos submentonianos o 

tirohioideos (62). 
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En cuanto a los elementos de referencia anatómica para caracterizar las acciones de los 

músculos subyacentes en la deglución faríngea, Garand et al. (2018), propuso una serie de 

coordenadas numeradas correspondientes a:  

1. mandíbula,  

2. paladar óseo o duro,  

3. apófisis estiloides, estas representan las inserciones musculares proximales, 

4. C2, determina la posición de la cabeza y cuello, 

5. C4, determina la posición de la cabeza y cuello, 

6. músculo palatofaríngeo,  

7. músculo estilofaríngeo,  

8. músculo milohioideo, 

9. músculos genihioideo y tirohioideo; que en conjunto representan las inserciones y 

acciones de los músculos distales, 

10. representa los músculos estilogloso e hiogloso.  

Este estudio fue a partir de videofluoroscopia de la deglución en 30 individuos;15 sanos y 

15 con enfermedad de la neurona motora (superior, inferior) (78). 

 

Alves et al. (2022), describen el movimiento del hueso hioides, con siete desplazamientos 

distintos durante la deglución de sujetos sanos: un desplazamiento horizontal que implica 

movilidad anterior; un desplazamiento corto vertical y largo horizontal, en este predomina 

la anteriorización sobre la elevación; un desplazamiento vertical y diagonal hacia arriba, en 

el que predomina la anteriorización a la diagonal en relación con la elevación; un cuarto 

tipo de desplazamiento largo vertical y corto horizontal, en el que predomina la elevación 

con respecto a la anteriorización; otro de tipo vertical, este implica solo desplazamiento en 

el plano vertical (superior); un desplazamiento diagonal, que consiste en la elevación y 

anteriorización sin predominio específico; y por último un desplazamiento corto, que se 

define por una elevación corta y anteriorización (63). Por otra parte, también se han descrito 

movimientos en direcciones vertical/horizontal, identificados como un desplazamiento 

anterior/superior; un desplazamiento en la dirección posterior/inferior del hueso hioides, 

laringe, aritenoides, dilatación del esfínter esofágico superior; un movimiento en dirección 

posterior/inferior, estos tres en sincronía hacen posible el transporte del bolo alimenticio 

(79). 

 



 

 

5. Patología que compromete el Complejo 

Hiolaríngeo 

Las patologías que impactan el complejo hiolaríngeo presentan diversas facetas, pero todas 

comparten la característica de influir negativamente en funciones vitales como la deglución 

y, por ende, en la calidad de vida de los individuos. En términos generales dichas patologías 

se clasifican de la siguiente manera: malformaciones congénitas, traumas, alteraciones 

estructurales (dermatomiositis, cáncer), enfermedades neurogénicas (esclerosis lateral 

amiotrófica -ELA-, enfermedad de Parkinson, entre otras) y lesiones neurológicas (accidente 

cerebrovascular -ACV-, trauma cráneo encefálico -TCE-).  

 

En lo que respecta a las anomalías o malformaciones congénitas que implican el hueso 

hioides, está la secuencia de Pierre Robin, labio paladar hendido y el agrandamiento del 

cuerno mayor del cartílago tiroides. De modo similar, los traumatismos directos por fuerza 

externa y las lesiones musculares, configuran las lesiones más importantes del hueso 

hioides (42). 

 

En lo que respecta a las alteraciones estructurales, la literatura reporta por un lado lipomas 

parosteales, estás son neoplasias benignas que pueden ocasionar déficits funcionales (80), 

por otro lado, están los tumores, contexto en el cual, tanto el hueso como el cartílago 

pueden soportar grandes dosis de radiación sin cambios importantes en el tejido (81). Sin 

embargo, la osteoradionecrosis puede existir en hasta un 27% de las laringes expuestas a 

la radiación como parte del manejo del carcinoma de células escamosas, y este porcentaje 

asciende al 51%, cuando los cartílagos aritenoides son la estructura más 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 

metástasis son una de las principales causas de afección del complejo hiolaríngeo. Aunque 

los tumores secundarios en el hueso hioides son poco descritos, la literatura informa sobre 

la trasferencia de tumores malignos primarios distales, como cáncer de mama, carcinoma 

de células renales, carcinoma hepatocelular, adenocarcinoma de sigmoide y 

adenocarcinoma de pulmón (83). El mecanismo de metástasis se cree que ocurre por vía 

sanguínea 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 están relacionadas 

con la reducción del rango de movimiento y de las velocidades del hioides y la laringe. Así, 

el desplazamiento reducido y la velocidad máxima del movimiento superior de la laringe y 

el movimiento anterior del hueso hioides, caracterizan la deglución de pacientes con 

disfagia grave. Además, precisan que una velocidad reducida del movimiento hiolaríngeo 

se relaciona con patologías que implican trastornos neurogénicos y cáncer de cabeza y 

cuello (85).  

 

Respecto al cáncer de cabeza y cuello, se sabe que compromete la deglución debido a dos 

factores principales: el propio tumor que afecta la estructura anatómica y en segundo lugar 

las secuelas postratamiento (86). Kraaijenga et al. (2017), afirman que la quimioradioterapia 

puede provocar disfagia, esto debido a una reducción en la elevación hiolaríngea, 

específicamente en el desplazamiento vertical. Esto implica un cierre incompleto de las vías 

respiratorias con un riesgo consecuente de aspiración. Por otro lado, un desplazamiento 

reducido del complejo hiolaríngeo en dirección anterior resulta en una apertura reducida 

del esfínter esofágico superior, lo que aumenta el riesgo de penetración y aspiración 

laríngea. Pero aún no es claro, si el desplazamiento superior o el desplazamiento anterior 

hioideo predomina respecto a la posibilidad de penetración o aspiración (87).  

 

Kodama et al. (2021), informaron que el cáncer oral afecta tanto la fase oral, como la fase 

faríngea de la deglución, lo que impacta las condiciones de seguridad y eficacia de la 

deglución. Esto es a consecuencia de la reducción en la elevación laríngea. En el caso del 

cáncer oral, se ve afectado el desplazamiento máximo anterior del hueso hioides, y esto 

relacionado además con la ubicación y el tamaño del tumor. Por otra parte, la presencia o 

ausencia de los músculos suprahioideos tras la resección, también afectan el 

desplazamiento superior del hioides (60).  

 

Desde una perspectiva morfológica y considerando las propiedades estructurales, el 

músculo genihioideo tiene un mayor potencial para desplazar el hueso hioides en dirección 

anterior, mientras que el músculo milohioideo, tiene un mayor potencial para desplazarlo 

en dirección superior (1, 60). Por lo tanto, si la resección quirúrgica como manejo del cáncer 

oral involucra estas estructuras, la función de deglución se verá claramente afectada. 

Además, el tamaño del tumor, el método de reconstrucción y las cicatrices en el cuello, 

pueden provocar una reducción en el movimiento del hueso hioides (60). 

 

En patologías como el síndrome de apnea obstructiva del sueño -SAOS-, la literatura no 

solo informa sobre una posición más baja del hueso hioides, sino también de una relación 

directa entre la gravedad del SAOS y una distancia o cercanía de los cuernos mayores del 

hueso hioides (60). La posición hioidea tiene un rol activo en la permeabilidad de la vía 

aérea, pues permite la tensión de la fascia cervical disminuyendo el colapso de las partes 

blandas (88, 89).  

 

Además, se ha reportado que patologías como la miopatía y la ELA también están 

relacionadas con una disminución en la extensión de los movimientos verticales y 
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horizontales del complejo hiolaríngeo. En particular en la ELA, se presenta una disminución 

en la velocidad del movimiento del hueso hioides, debido a la alteración de la función de 

los músculos infrahioideos (90).  

 

El accidente cerebrovascular -ACV- es otra patología que afecta los movimientos 

hiolaríngeos. En lugar de un desplazamiento reducido, se reporta movimiento lento, lo que 

incluye una disminución incluso en la velocidad angular de la epiglotis. Además, el ACV, 

implica cambios en la trayectoria y secuencia temporal del movimiento. Por lo tanto, la 

reducción en el movimiento hiolaríngeo podría contribuir a las aspiraciones posteriores al 

accidente cerebrovascular (91).  

 

Así mismo, patologías como la dermatomiositis afectan la movilidad del complejo 

hiolaríngeo, independientemente del grado de actividad de la enfermedad (92). En 

particular, el movimiento hiolaríngeo anterior se encuentra reducido en la enfermedad de 

Parkinson. Las características cinemáticas reportadas en esta enfermedad son hipocinesia, 

bradicinesia, rigidez, dificultad para iniciar el movimiento y falta de coordinación (91). Por 

lo tanto, tres aspectos se verían afectados: movimiento, velocidad y coordinación 

hiolaríngea. La deficiencia en la movilidad hioidea, se relaciona directamente con la 

gravedad de la enfermedad y condiciona negativamente la inclinación epiglótica y la 

apertura del esfínter esofágico superior (93). 
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6. Metodología 

 

6.1 Consideraciones Éticas 
Este trabajo se encuentra bajo las disposiciones de la resolución 8430 de 1993, por la cual 

se establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en 

salud.  De acuerdo con el artículo 11 de dicha resolución, se clasifica en el grupo de 

“investigación sin riesgo”, ya que se desarrolló una revisión bibliográfica, que incluye el 

análisis de los datos, sin exponer condiciones personales o explícitas de los sujetos que se 

presentan en los artículos elegidos para el fin del documento.  

6.2 Diseño 
Para desarrollar la revisión, se definió una revisión tipo Scoping Review, ya que es 

particularmente útil para explorar un área de investigación, clarificar conceptos e identificar 

vacíos en el conocimiento existente. Las Scoping Reviews proporcionan una visión general 

comprensible de un campo de estudio. Además, son una herramienta para promover la 

colaboración interdisciplinaria, al identificar áreas de interés común entre diferentes 

disciplinas. 

 

Por otro lado, este tipo de revisiones permiten adoptar cambios necesarios en el alcance 

de la investigación, durante el proceso de revisión. Esto sin duda, permite una mayor 

flexibilidad en comparación a otros tipos de revisión. 

 

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 artículos, estos se relacionen con el objetivo de 

la investigación.  

 

Para seleccionar las palabras claves se realizó la búsqueda en los descriptores DeCS y MeSH, 

en el idioma español, portugués e inglés. Entre las palabras claves definidas están: 

“complejo hiolaríngeo AND videofluoroscopia”, “movimiento hioideo”, “deglución 

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

laringe AND desplazamiento”, “deglución AND análisis del movimiento”, “deglución AND 

desplazamiento”, “hioides OR laringe AND movimiento”, “trastorno de la deglución AND  

videofluoroscopia”, “hioides AND movimiento AND patología”, “disfagia AND hioides AND 

laringe”, “deglución AND videofluoroscopia AND NOT velocidad”, “deglución AND 

hiolaringe AND NOT velocidad”. Las combinaciones se realizaron con los operadores 

boléanos básicos (AND, OR, NOT). 
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En referencia a los criterios de selección de artículos se definió unos criterios de inclusión y 

exclusión a saber: 

6.3 Criterios de Inclusión 
 Artículos de cualquier nacionalidad publicados en idioma inglés, español y portugués. 

 Artículos publicados a partir del año 2000. 

 Artículos donde solo se analice población adultos (>18 años) de cualquier sexo, etnia o 

cultura. 

 Artículos donde se utilice la técnica de videofluoroscopia para evaluar la disfagia. 

6.4 Criterios de Exclusión 
 Artículos que no se puedan conseguir como documento completo. 

 Artículos que evalúen la disfagia, con otra prueba instrumental diferente a la 

videofluoroscopia. 

 Artículos tipo: guías, editoriales, protocolos, congresos, revisiones descriptivas (review). 

 Artículo repetido en las bases de datos.  

 

Para realizar la revisión de los artículos se diligenció un cuadro de Excel, en que se detalla 

título, autor (es), país, objetivo del estudio, aportes al marco teórico y DOI (por su traducción 

del inglés -Digital Object Identifier- o identificador único y permanente para las 

publicaciones electrónicas). Posteriormente se realizó la lectura del resumen para verificar 

posibles duplicados y determinar si los artículos restantes cumplían con el objetivo de la 

investigación. Con los documentos seleccionados se diligencia otro Excel en el cual se 

detalla población, resultados y valores de desplazamiento del complejo hiolaríngeo (en 

mm). 

6.5 Fases Metodológicas 
La revisión, contempla las siguientes etapas:  

 Fase I - Búsqueda bibliográfica: selección de algoritmos creados a partir de las palabras 

claves encontradas, para ser usados como filtros en las diferentes bases de datos. 

 Fase II - Revisión y selección preliminar de la literatura: comprende la revisión y selección 

preliminar de la literatura, de los últimos 24 años, información relevante en las cinco 

bases de datos. 

 Fase III - Revisión y Selección final de la literatura: en este punto se leen completamente 

los artículos seleccionados y se verifican si estos documentos coinciden con el objetivo 

de la investigación. Al confirmar que tienen los datos buscados, se seleccionan para 

desarrollar el Excel antes mencionado.  

 Fase IV - Análisis: para el análisis se diligencia la Tabla de Excel, donde además se 

encuentran las ventajas, desventajas y las principales variables relevantes descritas en los 

artículos. Se describió de cada artículo: DOI, país, autor, año, población incluida dentro 
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del estudio, principales aportes, aspectos más relevantes, comentarios y 

recomendaciones. 
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7. Cronograma de Actividades 

 

C R O N O G R A M A  

Mes /Año 

Ag Sep Oct No Di En Fe Ma Ab Ma Ju Jul Ag Sep Oct Mar 

2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2024 2025 

Actividad/Estado                 
Búsqueda 

bibliográfica 
                             

Soporte teórico                              

Metodología                              
Revisión 

documento con 

Director 

                             

Presentación 

subcomité asesor 

Maestría 

        

 

            

 

  

 

       

Presentación 

comité de ética 

Facultad de 

Medicina 

           

 

  

 

     

Análisis de los 

datos 
         

           

Actualización 

referencias  
                             

Redacción de 

documento final 
             

   

Entregar el Trabajo 

Final al Subcomité 

Asesor 

para nombramiento 

de jurados 

calificadores 

             

   

Sustentación del 

Trabajo Final 
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8. Presupuesto 

 

Concepto Cantidad Valor Unidad Valor Total 

Investigador principal (9 horas 

semanales) 
300 100.000 30.000.000 

Tutor (8 horas al mes) 32 150.000 4.800.000 

Equipo de cómputo 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 búsqueda realizada en distintas bases de datos, se seleccionaron 53 artículos 

científicos, todos en idioma inglés. Al revisar los títulos y resúmenes, se determinó que 23 

documentos justificaban la revisión del texto completo. Durante la revisión se aplican los 

criterios de inclusión, por lo que, aunque se encontruentran artículos más recientes, no se 

incluyen, ya que no especificaban valores del desplazamiento del complejo hiolaríngeo, y 

no responden a los objetivos de la presente revisión. El registro de la búsqueda y selección 

de los documentos se muestra en la Figura 1. 

 

 

Figura 1. Búsqueda bibliográfica y selección de artículos 

 

 

 
Elaboración propia. 2025. 

 

Las características generales de los documentos se presentan en la Tabla 12. Es evidente 

que la actividad de investigación en este campo ha sido elemento de interés de varios 

profesionales. También es claro que, los países con mayor publicación al respecto son 

Estados Unidos y Corea. De los 23 artículos, 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 revisión de 

literatura.  

 

En cuanto al tamaño de la muestra seleccionada en cada documento analizado, se encontró 

que tienen en común muestras pequeñas de participantes, lo cual limita la extrapolación de 

los resultados. Aunque todos los documentos consultados, presentaron estudios de 

videofluoroscopia de la deglución como elemento principal para describir el 

desplazamiento del complejo hiolaríngeo, se encontró diferencias en el volumen, las 

cantidades y el tipo de consistencia-textura del alimento utilizado en la evaluación 

instrumental de la deglución. De ahí que no es viable la comparación de un documento con 

otro, para agrupar y comparar valores dados en referencia al movimiento del complejo 

hiolaríngeo. 

 

En cada uno de los documentos seleccionados, se identificó un valor cuantitativo que se 

reportaba sobre el complejo hiolaríngeo. En la Tabla 13, se demuestran los resultados. Aquí 

es importante mencionar que los artículos revisados también varían en la unidad de medida 

con la cual se reportó el desplazamiento del complejo hiolaríngeo, por ello se unificó los 

valores presentados haciendo la conversión a milímetros (mm) como unidad de medida 

para presentar los valores reportados. 

 

Se encontró que, por lo general, los ítems analizados fueron el género de los participantes, 

la edad y la presencia o no de alguna patología en particular. Llama la atención que, aunque 

teóricamente se indica la relación entre el movimiento del complejo hiolaríngeo y la 

presencia de una u otra patología, hay pocos estudios que indaguen de manera exhaustiva 

al respecto. Se encontró solo 1 artículo que analizó el desplazamiento en un grupo de 

sujetos posterior a presentar un ACV; aun así, los autores señalan la necesidad de estudiar 

de manera más amplia y por separado si se trata de un accidente cerebrovascular 

hemorrágico o isquémico.  

 

Por otro lado, los resultados en los artículos 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 análisis objetivo en 

la videofluoroscopia de la deglución, y pasar de la mera caracterización cualitativa en 

función de la experticia del profesional que la interpreta, a la descripción cuantitativa que 

permita conocer la deficiencia y el avance (posterior al tratamiento, si el caso) de un 

individuo con disfagia, para tomar la mejor decisión de intervención terapéutica. 

 

En cuanto a las patologías que impactan el complejo hiolaríngeo, la revisión permitió 

identificar principalmente dos; el cáncer de cabeza y cuello y el accidente cerebrovascular. 

En referencia al cáncer de cabeza y cuello, se encuentra que, el desplazamiento del hueso 

hioides a menudo se reduce considerablemente como resultado de la radiación inducida, 

por tanto, a medida que avanza el tratamiento con quimioradioterapia, se reduce la 

movilidad del complejo hiolaríngeo. En consecuencia, una excursión vertical reducida del 



Caracterización del complejo hiolaríngeo en adultos, a través de la videofluoroscopia. 

Scoping Review 

 65 

 

complejo hiolaríngeo puede conducir a un cierre incompleto de las vías respiratorias con 

un riesgo asociado de aspiración. Además, un desplazamiento reducido del hueso hioides 

en dirección anterior conducirá a una apertura reducida del esfínter esofágico superior, lo 

que resultará en residuos en senos piriformes, aumentando así también el riesgo de 

penetración y/o aspiración laríngea. Pese a la importancia de la información, los autores 

recomiendan más investigaciones con tamaños de muestra más grandes para confirmar las 

correlaciones.  

 

De modo similar, los investigadores que analizaron el desplazamiento del complejo 

hiolaríngeo en el accidente cerebrovascular señalan que, una característica de estos 

pacientes son los movimientos hiolaríngeos lentos, en lugar de disminuidos. Además, 

aunque hay información que indica que el movimiento reducido del hueso hioides 

contribuye a la aspiración, o al menos la predice. Existen pocos datos que examinen la 

importancia del desplazamiento vertical del hueso hioides en comparación con el 

desplazamiento anterior. Para este estudio dividieron la población objeto, en dos grupos: 

un grupo que aspiraba el alimento y otro que no. Los resultados indicaron diferencias 

estadísticamente insignificantes en el desplazamiento vertical y anterior del hueso hioides 

entre aspiradores y no aspiradores, pero el desplazamiento anterior máximo fue más corto 

en los aspiradores que en los no aspiradores. Los autores recomiendan ampliar estudios al 

respecto, pues eso ayudará en la toma de decisiones clínicas relacionadas con el 

diagnóstico y tratamiento de la disfagia, así como en la identificación y prevención de 

aspiración en este tipo de pacientes. 

 

Paralelamente, otros estudios han indagado el desplazamiento hioideo y laríngeo de 

manera individual en poblaciones sanas, tanto en jóvenes como en adultos. Así, por 

ejemplo, se encontró que el desplazamiento de estas estructuras en deglución normal, 

indica una diferenciación en función del género. Para mujeres el desplazamiento del hueso 

hioides varió con el volumen del bolo, aumentando de 13.8 mm con 1 cc a 18.1 mm, con 

20 cc. La aproximación de la laringe al hueso hioides disminuyó ligeramente con el aumento 

del volumen del bolo, fue de 11 mm para 1cc y 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 aproximación 

de la laringe al hueso hioides, también disminuyó 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 hiolaríngeo, pero que el género también es 

una variable que debe ser analizada. Los hombres presentan aparentemente mayor 

desplazamiento del hueso hioides, quizá esta característica esté relacionada con diferencias 

anatómicas, que requieran estudiarse más.  

 

Otro punto importante que se encontró en la revisión, es la diferencia del movimiento 

hioideo, en función del tipo de alimento; entre el género femenino y masculino. En el caso 

de los hombres el desplazamiento del hueso hioides es mayor para sólidos (12,9 mm) que 

para líquidos (7,1 mm), pero el desplazamiento hioideo hacia adelante es similar tanto para 
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sólidos como para líquidos: 12,2mm y 12,0 mm, respectivamente. En el caso de las mujeres, 

se reporta que el desplazamiento ascendente del hueso hioides para alimentos sólidos fue 

de 10,5 mm y para alimentos líquidos 5,8 mm. Pero el desplazamiento hacia adelante fue 

mayor para líquidos (13,9 mm) que para sólidos (12,0 mm). De modo que, los investigadores 

encontraron que las mujeres presentaban un mayor desplazamiento hioideo hacia adelante 

para los alimentos líquidos, es posible que esto refleje adaptaciones en la deglución.  

 

Sin embargo, con todos los estudios revisados, la conclusión es que los resultados no son 

comparables, ya que hay diferencias no solo en el sistema de coordenadas sobre las cuales 

se analizó el movimiento de las estructuras implicadas, sino también en los protocolos de 

evaluación de la deglución, y en los sistemas de análisis de resultados. Esto revela la 

necesidad de estandarizar métodos para obtener datos comparables, así como la necesidad 

de obtener datos robustos, sobre valores de desplazamiento del complejo hiolaríngeo en 

población sana. Es probable que ese sea un buen punto de partida que permita la 

comparación con estudios que investiguen la patología.  

  



 

 

Tabla 12. Características de los Artículos seleccionados. 

Título 
Año de 

publicación 

Tipo de 

estudio 
Autor (es) País 

Objetivo del 

estudio 
Población Resultados 

Desplazamientos estructurales en la 

deglución normal: un estudio 

videofluoroscópico 

2000 Experimental 

Rebecca J. 

Leonard, 

Katherine A. 

Kendall, Sue 

McKenzie, 

Maria Inês 

Gonçalves y 

Alice Walker  

California, 

EE. UU 

Recopilar datos 

normativos 

para medidas 

cuantitativas de 

desplazamiento 

espacial que se 

considera 

importante 

para una 

deglución 

segura y eficaz. 

60 voluntarios 

adultos normales a 

quienes les 

realizaron estudios 

de deglución 

videofluoroscópicos, 

durante la deglución 

de líquidos de 1, 3 y 

20 cc 

La medición de los tamaños de 

bolo mostró un aumento 

significativo en el grado de 

elevación del hioides con el 

aumento del tamaño del bolo. La 

elevación del hueso hioides fue 

significativamente mayor en 

estudios videofluoroscópicos en 

varones que en mujeres. 

Movimiento del hioides durante la 

deglución: factores que afectan el 

desplazamiento hacia delante y 

hacia arriba 

2002 Observacional 

Ryo Ishida, 

Jeffrey B. 

Palmer y 

Karen M. 

Hiiemae  

EE. UU 

Estudiar el 

movimiento del 

hioides durante 

la deglución en 

sujetos 

normales que 

ingieren 

alimentos 

sólidos. 

12 individuos 

voluntarios, que 

comieron porciones 

de 8 cc de varios 

alimentos sólidos y 

bebieron líquido (8g 

de plátano con una 

ligera capa 

superficial de pasta 

de bario, 8 g de 

pasta de pollo con 

bario, 8 g de galletas 

duras, tiras de 

mantequilla con 

bario, 8 g de 

cacahuetes secos sin 

sal mezclados con 

bario)  

La amplitud del desplazamiento 

hacia arriba fue muy variable, 

menor para los líquidos que para 

los alimentos sólidos y para 

alimentos sólidos, mayor para el 

primer trago que para el segundo 

trago. La amplitud del 

desplazamiento hacia adelante 

no difirió significativamente entre 

líquidos y sólidos o entre la 

primera y la segunda deglución. 

La amplitud del desplazamiento 

hacia arriba fue 

significativamente menor para 

los líquidos (6,5 ± 3,4 mm, media 

± DE) que para sólidos (11,9 ± 4,6 

mm, p = 0,01) 
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Hueso hioides y movimiento 

laríngeo dependiente de la 

presencia de un tubo de 

traqueotomía 

2007 Prospectivo 

Terk, AR, 

Leder, SB y 

Burrell, MI 

Connecticut, 

EE. UU 

Investigar los 

efectos 

biomecánicos, 

si los hubiera, 

de la presencia 

de un tubo de 

traqueotomía y 

el estado del 

manguito del 

tubo, el estado 

del tapón del 

tubo y el estado 

de aspiración 

en el 

movimiento del 

hueso hioides y 

la laringe 

durante la 

deglución 

normal 

7 pacientes Se demostró que la presencia de 

un tubo de traqueotomía no 

alteraba significativamente dos 

componentes importantes de la 

biomecánica de la deglución 

faríngea normal, es decir, el 

movimiento del hueso hioides y 

la excursión laríngea. No se 

sustenta la hipótesis de que un 

tubo de traqueotomía sujeta la 

laringe y, por lo tanto, impide el 

movimiento del hueso hioides y 

la laringe durante la deglución 

normal. Tanto la aproximación de 

la laringe al hueso hioides como 

el desplazamiento máximo del 

hueso hioides fueron menores en 

la condición decanulada en 

comparación con cualquiera de 

las condiciones con tubo de 

traqueotomía, es decir, lo 

opuesto a lo que se piensa 

convencionalmente.  

Desplazamiento máximo del hioides 

en la deglución normal 
2007 Retrospectivo 

Kim, Y., 

McCullough, 

GH 

EE. UU 

Evaluar la 

excursión 

máxima del 

desplazamiento 

vertical y 

anterior del 

hueso hioides 

durante la 

deglución 

normal.  

Cintas de vídeo de 

exámenes de 

deglución 

videofluoroscópicos 

de 40 sujetos 

normales 

El desplazamiento anterior del 

hioides fue significativamente 

diferente entre los sujetos más 

jóvenes y mayores. Los sujetos 

más jóvenes tuvieron un 

desplazamiento anterior medio 

de 1,63 cm para bolos de 5 ml y 

1,80 cm para bolos de 10 ml. Los 

sujetos del grupo de mayor edad 

tuvieron un desplazamiento 

anterior medio de 1,16 cm para 

bolos de 5 ml y 0,98 cm para 

bolos de 10 ml. Para volúmenes 

de 5 y 10 ml de líquido fino, los 

sujetos más jóvenes 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 jóvenes que en los 

mayores, pero la diferencia no 

fue significativa. Los hombres 

tuvieron desplazamientos 

anteriores medios de 1,20 cm 

para bolos de 5 ml y 1,30 cm para 

bolos de 10 ml y 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 ml y 1,48 cm para 

bolos de 10 ml y 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 morfología 

craneofacial en el movimiento del 

hioides: un estudio correlacional 

preliminar 

2008 Retrospectivo 

Mays, KA, 

Palmer, JB y 

Kuhlemeier, 

KV 

Baltimore, 

EE. UU 

Evaluar la 

relación entre el 

ángulo del 

plano 

Frankfort-

mandibular 

(FMA) y el 

desplazamiento 

del hioides 

durante la 

deglución. 

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.  
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Excursión máxima del hioides en 

pacientes después de un accidente 

cerebrovascular 

2010 Experimental 

Youngsun 

Kim, Gary H. 

McCullough 

EE. UU 

Evaluar el 

desplazamiento 

vertical y 

anterior del 

hueso hioides 

durante la 

deglución 

orofaríngea en 

dos grupos de 

sujetos: (1) 16 

pacientes con 

accidente 

cerebrovascular 

que aspiran 

antes o durante 

la deglución 

(aspiradores) y 

(2) 33 pacientes 

con accidente 

cerebrovascular 

que no aspiran 

(no 

aspiradores). 

49 pacientes; 

aspiradores y no 

aspiradores 

El desplazamiento vertical 

máximo del hueso hioides no fue 

significativamente diferente 

entre aspiradores y no 

aspiradores. El desplazamiento 

vertical en los no aspiradores 

promedió 1,49 cm para bolos de 

5 ml y 1,60 cm para bolos de 10 

ml. El desplazamiento vertical 

para aspiradores promedió 1,89 

cm para bolos de 5 ml y 1,39 cm 

para bolos de 10 ml. No hubo 

diferencia significativa en los 

volúmenes de bolo y no hubo 

interacción entre grupo y 

volumen en el desplazamiento 

vertical máximo. El 

desplazamiento anterior máximo 

del hueso hioides no fue 

significativamente diferente 

entre aspiradores y no 

aspiradores, aunque el 

desplazamiento anterior fue 

ligeramente mayor en los no 

aspiradores. El desplazamiento 

anterior para los no aspiradores 

promedió 1,15 cm para bolos de 

5 ml y 1,07 cm para bolos de 10 

ml. El desplazamiento anterior 

para los aspiradores promedió 

1,07 cm para bolos de 5 ml y 0,91 

cm para bolos de 10 ml. No hubo 

interacción entre el grupo y el 

volumen en el desplazamiento 

anterior máximo.  
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Variabilidad fisiológica en la 

literatura sobre deglución: 

cinemática hioidea y laríngea 

2010 
Revisión de 

literatura 

Sonja M. 

Molfenter y 

Catriona M. 

Steele  

Toronto, 

Canadá 

Describir, 

sintetizar y 

discutir la 

variabilidad 

fisiológica del 

desplazamiento 

hioideo y 

laríngeo que se 

informa en la 

literatura sobre 

fisiología de la 

deglución. 

164 publicaciones, 

que se revisaron y 

según los criterios 

de búsqueda 

seleccionaron 13 

estudios para un 

análisis en 

profundidad.  

El desplazamiento anterior medio 

varía de 7,6 mm a 18,0 mm en el 

estudio de Kim y McCullough. El 

desplazamiento hioideo superior 

medio más pequeño proviene del 

estudio de Ishida et al., con 5,8 

mm, mientras que el más grande 

es de 25,0 mm del estudio de 

Logemann en hombres. La 

medida media más pequeña del 

desplazamiento laríngeo anterior 

en la literatura fue de 3,4 mm, 

mientras que la más grande fue 

de 8,2 mm. Para el 

desplazamiento laríngeo 

superior, los valores encontrados 

varían de una media de 21,1 mm 

a 33,9 mm. 

Análisis estructural de los músculos 

que elevan el complejo hiolaríngeo 
2012 Experimental 

William G. 

Pearson Jr. 

Susan E. 

Langmore. 

Luis B. Yu y 

Ann C. 

Zumwalt  

Boston, 

EE.UU 

Documentar las 

propiedades 

estructurales de 

los músculos 

que se unen al 

complejo 

hiolaríngeo y 

evaluar la 

contribución 

potencial de 

varios grupos 

musculares en 

la elevación 

laríngea.  

12 especímenes de 

cadáveres 

hemiseccionados 

Los datos poblacionales de las 

distancias medias de 

aproximación hiolaríngea en 

humanos a través de tamaños de 

bolo son 1.09 ± 0.57 cm en 

mujeres y 1.29 ± 0.47 cm en 

hombres. En esta muestra de 

cadáveres, la longitud media 

óptima del fascículo del músculo 

tirohioideo rehidratado fue de 

2,77 ± 0,58 cm en las hembras y 

3,04 ± 0,75 cm en los machos. 

Estos análisis estructurales 

indican que hasta un 33% de la 

elevación laríngea puede 

atribuirse a las acciones de otros 

músculos que se insertan en el 

Complejo hiolaríngeo además 

del tirohioideo, como el 

estilofaríngeo o el 

palatofaríngeo. 
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Efectos cinemáticos de la terapia de 

estimulación eléctrica hiolaríngea 

sobre la excursión del hioides y la 

elevación laríngea 

2013 Experimental 

Hyung Seok 

Nam, Jaewon 

Beom, Byung-

Mo Oh y Tai 

Ryoon Ha 

Corea, Seúl 

Evaluar el 

efecto de 

sesiones 

repetidas de 

terapia de 

estimulación 

eléctrica (EST) 

en los músculos 

del cuello con 

respecto al sitio 

de estimulación 

mediante el uso 

de análisis 

cinemático 

cuantitativo de 

estudios de 

deglución 

(VFSS) en 

pacientes con 

disfagia con 

lesión cerebral 

adquirida. 

50 pacientes 

En el grupo de estimulación solo 

en el músculo suprahioideo: 

Distancia máxima de excursión 

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 

elevación laríngea. En el grupo de 

estimulación del grupo 

suprahioideo e infrahioideo la 

distancia máxima de excursión 

superior (2,09 ± 0,78 mm, p = 

0,013) y la distancia máxima de 

excursión absoluta. Elevación 

laríngea: 2,20 ± 0,82 mm, p = 

0,013. 

Efectos de la maniobra de 

Mendelsohn sobre la amplitud del 

movimiento del hioides y la apertura 

del EES después de un accidente 

cerebrovascular 

2013 Experimental 

Gary H. 

McCullough, 

Youngsun Kim 

EE. UU 

Proporcionar 

datos sobre los 

efectos de la 

maniobra de 

Mendelsohn en 

la distancia que 

recorre el 

hioides 

superiormente 

[elevación 

máxima del 

hioides (MHE)] 

y 

anteriormente 

[excursión 

anterior 

máxima del 

hioides 

18 participantes con 

disfagia posterior a 

un accidente 

cerebrovascular 

sometidos a un 

estudio de 

deglución 

videofluoroscópico 

inicial después del 

tratamiento con la 

maniobra de 

Mendelsohn versus 

ningún tratamiento.  

El grupo A recibió 2 

semanas de 

tratamiento 

seguidas de 2 

semanas sin 

Encontraron que todas las 

medidas aumentaron 

ligeramente después de una 

semana sin tratamiento y 

disminuyeron después de 2 

semanas sin tratamiento. Solo los 

valores de la excursión anterior 

máxima del hioides (HMAE) 

permanecieron por encima del 

valor inicial después de 2 

semanas sin tratamiento. La HME 

fue la única medida que 

demostró ganancias 

estadísticamente significativas, 

aunque la HMAE y la MWUESO 

también mejoraron. 
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(MHAE)], y el 

impacto en el 

ancho medio 

de la abertura 

del Esfínter 

Esofágico 

Superior 

(MWUESO). 

tratamiento, y el 

grupo B recibió 2 

semanas sin 

tratamiento 

seguidas de 2 

semanas con 

tratamiento.  

Ingirieron tres 

líquidos finos de 3 

ml y tres purés de 3 

ml. 

La correlación varía con diferentes 

desfases temporales entre los 

movimientos del hueso hioides, la 

epiglotis y la laringe durante la 

deglución 

2014 Experimental 

Han Gil Seo, 

Byung-Mo 

Oh, Ja-Ho 

Leigh y Tai 

Ryoon Han 

Corea, Seúl 

Aplicar un 

análisis de 

correlación 

cruzada de los 

movimientos 

del hiolaríngeo 

estructuras 

durante la 

deglución 

como método 

objetivo para 

medir la 

coordinación y 

sincronización 

de los 

movimientos. 

40 sujetos sanos, 

evaluados con 

videofluoroscopia 

durante la ingesta 

de dos tragos de 

bario (2 ml y 5 ml). 

Los resultados mostraron una 

correlación cruzada alta y 

constante entre los movimientos 

del hueso hioides, la epiglotis y la 

laringe durante la deglución en la 

mayoría de los sujetos, 

independientemente de la edad 

del sujeto y del tipo de bolo. 

Cinemática de la deglución y 

factores asociados con la 

penetración y aspiración laríngea en 

sobrevivientes de un accidente 

cerebrovascular con disfagia 

2016 Retrospectivo 

Han Gil Seo, 

Byung-Mo 

Oh, Tai Ryoon 

Han 

Corea 

Investigar la 

cinemática de 

la deglución y 

explorar los 

factores 

cinemáticos 

relacionados 

con la 

penetración-

aspiración en 

pacientes con 

disfagia post-

ictus. 

Imágenes 

videofluoroscópicas 

de 68 pacientes con 

disfagia post-ictus y 

34 controles sanos 

del mismo sexo y 

edad. Al grupo de 

pacientes con 

accidente 

cerebrovascular les 

dieron 2 ml y 5 ml de 

bario líquido, pudín, 

yogur cuajado, 

Los movimientos hiolaríngeos 

lentos, en lugar de disminuidos, 

durante la deglución son una 

característica notable de la 

disfagia posterior a un accidente 

cerebrovascular. 
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comida 

semimezclada, arroz 

hervido y bario 

líquido espesado. Al 

grupo de pacientes 

sanos les 

administraron 2 ml 

de bario líquido dos 

veces. 

Desplazamiento del hueso hioides 

como parámetro para la alteración 

de la deglución en pacientes 

tratados por cáncer 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 

cinemáticas 

relacionadas 

con el 

desplazamiento 

del hioides en 

esta cohorte de 

pacientes. El 

objetivo 

secundario fue 

investigar las 

correlaciones 

con el deterioro 

persistente 

(clínico) de la 

deglución y 

evaluar el 

posible valor de 

estos 

parámetros 

para la atención 

clínica. 

25 pacientes 

diagnosticados con 

cáncer de cabeza y 

cuello, a quienes les 

aplicaron un 

protocolo de 

videofluoroscopia 

estandarizado, 

evaluaron diferentes 

consistencias en 

cantidades variables 

(3 y 5 cc de líquido 

fino; 3 cc de pasta; y 

torta sólida). Este 

grupo de pacientes 

fueron tratados con 

quimioradioterapia 

y evaluados al inicio 

del tratamiento, a las 

10 semanas del 

tratamiento y 1 año 

después del 

tratamiento. 

En la evaluación inicial: Con 3cc 

de líquido fino: media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 10.7 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 18.9 mm. Con 5cc de 

líquido fino: media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 12.0 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 20.3 mm. Con 3cc de 

líquido espeso: media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 12.2 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 20.5 mm. Con pastel 

sólido: 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 líquido fino: media 

del desplazamiento anterior del 

hioides: 10.5 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 22.6 mm. Con 5cc de 

líquido 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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líquido espeso: media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 11.2 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 24.7 mm. Con pastel 

sólido: media del desplazamiento 

anterior del hioides: 12.6 mm, 

media del desplazamiento 

anterior del hioides: 23.0 mm. 

Seguimiento al año. Con 3cc de 

líquido fino: media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 9.4 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 19.9 mm. Con 5cc de 

líquido fino: media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 9.9 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 23.3 mm. Con 3cc de 

líquido espeso: media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 10.7 mm, media del 

desplazamiento anterior del 

hioides: 19.9 mm. Con pastel 

sólido: media del desplazamiento 

anterior del hioides: 12.5 mm, 

media del desplazamiento 

anterior del hueso hioides: 21.9 

mm. 

Elaboración propia. 2025.  
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Tabla 13. Valores del desplazamiento del Complejo Hiolaríngeo 

Título 
Año de 

publicación 
Autor (es) Objetivo del estudio 

Valores de desplazamiento del complejo 

hiolaríngeo (mm) 

Desplazamientos estructurales en 

la deglución normal: un estudio 

videofluoroscópico. 

2000 

Rebecca J. Leonard, 

Katherine A. Kendall, Sue 

McKenzie, Maria Inês 

Gonçalves y Alice Walker  

Recopilar datos normativos para medidas 

cuantitativas de desplazamiento espacial 

que se considera importante para una 

deglución segura y eficaz. 

Para mujeres: Desplazamiento del hioides en 1cc: 13.8 

mm. En 3cc: 16.2mm. En 20cc: 18.1 mm. Aproximación 

de laringe a hioides. en 1cc: 11 mm. En 3cc: 10.8 mm. En 

20 cc: 10.7 mm. Para hombres: Desplazamiento del 

hioides en 1 cc: 20 mm. En 3 cc: 21.2 mm. En 20 cc: 24.7 

mm. Aproximación de laringe a hueso hioides. en 1 cc: 

13.3 mm. En 3cc: 13 mm. En 20 cc: 12.5 mm.  

Movimiento del hioides durante la 

deglución: factores que afectan el 

desplazamiento hacia delante y 

hacia arriba 

2002 

Ryo Ishida, Jeffrey B. 

Palmer y Karen M. 

Hiiemae  

Estudiar el movimiento del hueso hioides 

durante la deglución en sujetos normales 

que ingieren alimentos sólidos. 

Masculino: Desplazamiento ascendente hioideo para 

sólidos 129 mm. Para líquidos 71mm. Desplazamiento 

hioideo hacia adelante para sólidos 122mm. Para 

líquidos 120 mm. Femenino: Desplazamiento 

ascendente hioideo para sólidos 105 mm. Para líquidos 

58 mm. Desplazamiento hueso hioideo hacia adelante 

para sólidos 120mm. Para líquidos 139 mm.  

Hueso hioides y movimiento 

laríngeo dependiente de la 

presencia de unTubo de 

traqueotomía 

2007 
Terk, AR, Leder, SB y 

Burrell, MI 

Investigar los efectos biomecánicos, si los 

hubiera, de la presencia de un tubo de 

traqueotomía y el estado del manguito 

del tubo, el estado del tapón del tubo y el 

estado de aspiración en el movimiento 

del hueso hioides y la laringe durante la 

deglución normal. 

No se encontraron diferencias significativas para el 

desplazamiento máximo del hueso hioides durante la 

deglución en función de la presencia del tubo de 

traqueotomía: 7.1 mm. El estado del manguito del tubo: 

7.1 mm. O el estado de la tapa del tubo: 11.1 mm. 

Desplazamiento máximo del 

hioides en la deglución normal 
2007 Kim, Y., McCullough, GH 

Evaluar la excursión máxima del 

desplazamiento vertical y anterior del 

hueso hioides durante la deglución 

normal.  

Desplazamiento del hioides para el grupo de jóvenes: 

para 5ml: 14.8 mm. Para 10 ml: 14.9mm. 

Desplazamiento del hioides para el grupo de mayores: 

para 5ml: 18.5 mm. Para 10 ml: 17.6 mm.  

Influencia de la morfología 

craneofacial en el movimiento del 

hioides: un estudio correlacional 

preliminar 

2008 
Mays, KA, Palmer, JB y 

Kuhlemeier, KV 

Evaluar la relación entre el ángulo del 

plano Frankfort-mandibular (FMA) y el 

desplazamiento del hioides durante la 

deglución. 

Desplazamiento ascendente del hioides: en el bolo de 

12ml: para hombres 2,3 mm, mujeres, 3,6 mm. 
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Excursión máxima del hioides en 

pacientes después de un 

accidente cerebrovascular 

2010 
Youngsun Kim, Gary H. 

McCullough 

Evaluar el desplazamiento vertical y 

anterior del hueso hioides durante la 

deglución orofaríngea en dos grupos de 

sujetos: (1) 16 pacientes con accidente 

cerebrovascular que aspiran antes o 

durante la deglución (aspiradores) y (2) 

33 pacientes con accidente 

cerebrovascular que no aspiran (no 

aspiradores). 

Desplazamiento anterior máximo del hueso hioides 

para el grupo de los no aspiradores fue de 11.5 mm para 

bolos de 5 ml y 10,7 mm para bolos de 10 ml.  Pero el 

desplazamiento anterior máximo del hueso hioides para 

el grupo de los aspiradores fue de 10.7 mm para bolos 

de 5 ml y 9.1 mm para bolos de 10 ml El desplazamiento 

vertical máximo del hueso hioides en el grupo de los no 

aspiradores fue de 14.9 mm para 5ml y de 16mm para 

bolos de 10 ml. El desplazamiento vertical máximo del 

hueso hioides para el grupo de los aspiradores fue en 

promedio de 18.9 mm para bolos de 5 ml y de 13.8 mm 

para bolos de 10 ml. 

Variabilidad fisiológica en la 

literatura sobre deglución: 

cinemática hioidea y laríngea 

2010 
Sonja M. Molfenter y 

Catriona M. Steele  

Describir, sintetizar y discutir la 

variabilidad fisiológica del 

desplazamiento hioideo y laríngeo que se 

informa en la literatura sobre fisiología de 

la deglución. 

El desplazamiento anterior varía de 7,6 mm a 18,0 mm. 

El desplazamiento hioideo superior varia de 5,8 mm, a 

25,0 mm. La medida del desplazamiento laríngeo 

anterior va de 3,4 mm, a 8,2 mm. Para el desplazamiento 

laríngeo superior, va de 21,1 mm a 33,9 mm.  

Análisis estructural de los 

músculos que elevan el complejo 

hiolaríngeo 

2012 

William G. Pearson Jr., 

Susan E. Langmore, Luis 

B. Yu yAnn C. Zumwalt  

Documentar las propiedades 

estructurales de los músculos que se 

unen al complejo hiolaríngeo y evaluar la 

contribución potencial de varios grupos 

musculares en la elevación laríngea.  

Los datos poblacionales de las distancias medias de 

aproximación hiolaríngea en humanos a través de 

tamaños de bolo son 1,09 ± 0,57 cm en mujeres y 1,29 

± 0,47 cm en hombres. 

Efectos cinemáticos de la terapia 

de estimulación eléctrica 

hiolaríngea sobre la excursión del 

hioides y la elevación laríngea 

2013 

Hyung Seok Nam, 

Jaewon Beom, Byung-

Mo Oh yTai Ryoon Ha 

Evaluar el efecto de sesiones repetidas de 

terapia de estimulación eléctrica (EST) en 

los músculos del cuello con respecto al 

sitio de estimulación mediante el uso de 

análisis cinemático cuantitativo de 

estudios de deglución 

videofluoroscópicos (VFSS) en pacientes 

con disfagia con lesión cerebral 

adquirida. 

Estimulación suprahioideo: distancia máxima de 

excursión del hioides anterior 1,56 ± 0,52 mm. 

Estimulación suprahioideo e infrahioideo:  distancia 

máxima de excursión superior 2,09 ± 0,78 mm. 

Elevación laríngea: 2,20 ± 0,82 mm. 

Efectos de la maniobra de 

Mendelsohn sobre la amplitud del 

movimiento del hioides y la 

apertura del EES después de un 

accidente cerebrovascular 

2013 
Gary H. McCullough, 

Youngsun Kim 

Proporcionar datos sobre los efectos de 

la maniobra de Mendelsohn en la 

distancia que recorre el hioides 

superiormente [elevación máxima del 

hioides (MHE)] y anteriormente 

[excursión anterior máxima del hioides 

(MHAE)], y el impacto en el ancho medio 

Excursión anterior máxima del hioides pretratamiento: 

11.2 mm. Elevación máxima del hioides: 14.7 mm. 
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de la abertura del Esfínter Esofágico 

Superior (MWUESO). 

La correlación varía con diferentes 

desfases temporales entre los 

movimientos del hueso hioides, la 

epiglotis y la laringe durante la 

deglución 

2014 

Han Gil Seo, Byung-Mo 

Oh, Ja-Ho Leigh y Tai 

Ryoon Han 

Aplicar un análisis de correlación cruzada 

de los movimientos del hiolaríngeo 

estructuras durante la deglución como 

método objetivo para medir la 

coordinación y sincronización de los 

movimientos. 

Presenta datos de correlación, no específicos en 

referencia al valor del desplazamiento del complejo 

hiolaríngeo. 

Cinemática de la deglución y 

factores asociados con la 

penetración y aspiración laríngea 

en sobrevivientes de un accidente 

cerebrovascular con disfagia 

2016 
Han Gil Seo, Byung-Mo 

Oh, Tai Ryoon Han 

Investigar la cinemática de la deglución y 

explorar los factores cinemáticos 

relacionados con la penetración-

aspiración en pacientes con disfagia 

post-ictus. 

Pacientes con accidente cerebrovascular, 

desplazamiento vertical máximo del Hueso hioides: 

12.07 mm. Desplazamiento horizontal máximo del 

Hueso hioides: 10.96 mm. Desplazamiento laríngeo 

vertical máximo: 19.95 mm. Desplazamiento máximo 

laríngeo horizontal: 4.45mm. Pacientes grupo control, 

desplazamiento vertical máximo del Hueso hioides: 

12.48 mm. Desplazamiento horizontal máximo del 

Hueso hioides: 11.40 mm. Desplazamiento laríngeo 

vertical máximo: 22.22 mm. Desplazamiento máximo 

laríngeo horizontal: 6.16 mm. 

Desplazamiento del hueso hioides 

como parámetro para la 

alteración de la deglución en 

pacientes tratados por cáncer 

avanzado de cabeza y cuello 

2017 

Sophie A. C. Kraaijenga, 

Lisette van der Molen, 

Wilma D. Heemsbergen, 

Gawein B. Remmerswaal, 

Frans J. M. Hilgers, 

Michiel W. M. van den 

Brekel 

Informar sobre las medidas temporales y 

cinemáticas relacionadas con el 

desplazamiento del hioides en esta 

cohorte de pacientes. El objetivo 

secundario fue investigar las 

correlaciones con el deterioro persistente 

(clínico) de la deglución y evaluar el 

posible valor de estos parámetros para la 

atención clínica. 

En la evaluación inicial: Con 3cc de líquido fino: media 

del desplazamiento anterior del hioides: 10.7 mm, 

media del desplazamiento anterior del hioides: 18.9 

mm. Con 5cc de líquido fino: media del desplazamiento 

anterior del hioides: 12.0 mm, media del 

desplazamiento anterior del hioides: 20.3 mm. Con 3cc 

de líquido espeso: media del desplazamiento anterior 

del hioides: 12.2 mm, media del desplazamiento 

anterior del hioides: 20.5 mm. Con pastel sólido: media 

del desplazamiento anterior del hioides: 11.6 mm, 

media del desplazamiento anterior del hioides: 19.3 

mm. En el seguimiento a las 10 semanas. Con 3cc de 

líquido fino: media del desplazamiento anterior del 

hioides: 10.5 mm, media del desplazamiento anterior 

del hioides: 22.6 mm. Con 5cc de líquido fino: media del 

desplazamiento anterior del hioides: 11.4 mm, media 

del desplazamiento anterior del hioides: 24.9 mm.  Con 

3cc de líquido 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 sólido: media del desplazamiento anterior del 

hioides: 12.6 mm, media del desplazamiento anterior 

del hioides: 23.0 mm. Seguimiento al año. Con 3cc de 

líquido fino: media del desplazamiento anterior del 

hioides: 9.4 mm, media del desplazamiento anterior del 

hioides: 19.9 mm. Con 5cc de líquido fino: media del 

desplazamiento anterior del hioides: 9.9 mm, media del 

desplazamiento anterior del hioides: 23.3 mm.  Con 3cc 

de líquido espeso: media del desplazamiento anterior 

del hioides: 10.7 mm, media del desplazamiento 

anterior del hioides: 19.9 mm. Con pastel sólido: media 

del desplazamiento anterior del hioides: 12.5 mm, 

media del desplazamiento anterior del hioides: 21.9 

mm. 

Elaboración propia. 2025. 
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11. Discusión 

El complejo hiolaríngeo juega un papel importante en varias funciones vitales del cuerpo 

humano. En referencia a la deglución, la integridad y correcto funcionamiento de estas 

estructuras, determina la seguridad y efectividad en la alimentación. Su importancia en la 

deglución, subraya la necesidad de una comprensión profunda e investigación sobre su 

estructura y función. 

 

Aunque es claro que conocemos las generalidades de la anatomía de las estructuras que 

componen el complejo hiolaríngeo, aún hay un gran camino por recorrer en cuanto a la 

influencia de las variaciones anatómicas en la función del complejo hiolaríngeo como un 

todo. Comprender estas variaciones es crucial para el diagnóstico y tratamiento de las 

alteraciones en la deglución. Como se ha descrito en apartados anteriores, se ha indagado 

sobre varios aspectos relacionados con la función de la deglución, pero ninguno ha 

analizado, por un lado, las variaciones anatómicas en la normalidad y por otro, los 

parámetros medibles de esta estructura en cuanto a desplazamiento máximo en sujetos 

normales. En esta revisión se evidencia que existe una variabilidad en el patrón de 

movimiento hioideo; se presenta uno amplio en forma ovoide o triangular y otro patrón de 

movimiento lineal; sería de gran utilidad conocer los valores cuantitativos que describen 

estos parámetros. Determinar valores cuantitativos del complejo hiolaríngeo en la 

deglución normal es el primer paso a dar, para tener un parámetro de referencia con el cual 

comparar los hallazgos durante la evaluación instrumental de la deglución patológica. 

 

Durante la evaluación instrumental de la deglución, se realiza un análisis estructural y 

funcional que, sumado a unos signos, síntomas y razonamiento clínico, concluyen en la 

severidad y deficiencias que implica la alteración de la deglución evaluada. La 

videofluoroscopia de la deglución, permite la visualización en tiempo real del transporte de 

los alimentos, desde la boca hasta el estómago a través de imágenes videoradiográficas 

secuenciales (94). De esta manera, es claro que sabemos identificar las estructuras que 

participan en la deglución, pero podríamos hacer un análisis más objetivo de la deglución 

patológica, en términos de movilidad y desplazamiento del complejo hiolaríngeo. Conocer 

la normativa de esto, sería un punto de partida para indagar valores cuantitativos del 

complejo hiolaríngeo en distintos grupos poblacionales en los que reconocemos que se 

presenta alteración de la deglución. 
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Lograr describir los resultados de una prueba instrumental de deglución no solo en 

términos cualitativos sino también cuantitativos, haría posible el planteamiento de metas 

parametrizadas para alcanzar en el tratamiento. La literatura describe que la cuantificación 

permite comparar y acompañar la evolución del paciente, proporcionando información 

orientadora del proceso terapéutico (94).  

 

Cuantificar los hallazgos de la videofluoroscopia de la deglución, específicamente del 

análisis del complejo hiolaríngeo, reduciría la subjetividad en la interpretación de esta, si 

bien es cierto que la evaluación 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 patología de base influyen en el resultado. En este documento 

se ha mostrado cómo cada estudio identificado para el objetivo de la revisión, se centra en 

presentar la variabilidad encontrada en la deglución normal (unos pocos casos) y patológica 

adulta.  
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12. Conclusiones y Recomendaciones 

 

12.1 Conclusiones 
Si bien la función de la evaluación clínica de la deglución, es determinar de manera 

temprana los pacientes con deficiencia en la seguridad y eficacia de la deglución, también 

es identificar los pacientes que requieran una prueba instrumental.  No se puede olvidar 

que, las evaluaciones clínicas se basan en la observación 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 deglución (95), requiere de un equipo clínico interdisciplinario y 

capacitado para su ejecución, así como también de la comprensión de valores de 

desplazamiento y velocidad de las estructuras hiolaríngeas que indiquen un desempeño 

fuera de la normalidad.  

 

La identificación de los movimientos del complejo hiolaringeo es fundamental para la 

interpretación de la videofluoroscopia como prueba de evaluación instrumental de la 

deglución. 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 

hiolaríngeo. 
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12.2 Recomendaciones 
Se sugiere hacer énfasis en el uso de protocolos estandarizados para la evaluación clínica 

de la deglución en las instituciones de salud, ya que esto aumenta la sensibilidad para 

identificar a los individuos con disfagia. Esta práctica permitiría agrupar datos y permite 

profundizar en el estudio cuantitativo de la fisiología de la deglución.  

 

Se recomienda realizar investigaciones que permitan la identificación del valor cuantitativo 

del desplazamiento del complejo hiolaríngeo en poblaciones adultas sanas. Para ello, se 

propone considerar elementos como la edad, la composición 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 realización de la videofluoroscopia 

de la deglución y uso concertado de coordenadas de medida presentadas en esta revisión. 

Otro elemento importante para razonar es el número de participantes; cuanto más 

numeroso sea, mayor será la representación poblacional.  

 

Futuros estudios deben considerar una metodología más rigurosa que permita analizar de 

manera cuidadosa el impacto de los factores fisiológicos mencionados anteriormente.  
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A. Anexo: Formato análisis de artículos 

Formato 1. Análisis de artículos. 

 
Elaboración propia. 2025. 

 

Formato 2. Análisis de los resultados. 

Elaboración propia. 2025. 
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