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OBJETIVO: Describir las dimensiones de la via aerea en el segmento epiglotico 

medido sobre tomografia computanzada volumetrica de rayo de cono. METODOS: 

Tomografia computarizada volumetrica de rayo de cono en 20 ninos (11 hombres y 9 

mujeres) de edades comprendidas entre los 9 a los 12 ahos de la consulta pnvada de 

una de las investigadoras en Bogota - Colombia. El segmento epiglotico esta 

delimitado desde el Top hasta la Base de la Epiglotis de la via aerea cuyo piano 

base para la realizacion de las medidas sera Frankfort, y con base en el se 

tendra en cuenta los demas pianos trasversales que seran paralelos a este, las 

medidas realizadas fueron area de seccion transversal en el piano sagital y 

transversal, volumen y longitud. RESULTADOS: se observe la medida de DS1 con un 

promedio de 8.84 (2.60; IC: 7.62 - 10.06), DS2 con un promedio de 8.34 (2.68, 1.08 - 
9.69). DT1 con un promedio de 24.24 (3.20; 22.75 - 25.74). DT2 con un promedio de 

25 84 (5.0; 23.50 - 28.18),Longitud (L) con un promedio de 8.48 (2.65; 7.24 - 9.72), 

ASC1 con un promedio de 171.50 (62.15; 142.41 - 200.58), ASC2 con un promedio 

de 168.05 (60.66; 139.66 - 196.44) y Volumen (V) con el promedio de 8220.23 

(2383.91; 10:7104.53 - 9335.94). CONCLUSIONES: No se encontraron diferencias 

significativas entre nihas y ninos en las dimensiones de las vias aereas superiores en 

el segmento epiglotico. En el analisis de la relacion entre dimensiones de via aerea 

superior en el segmento epiglotico y sexo, no existe evidencia de asociacion entre las 

variables. Existe una correlacion lineal alta entre 81% y el 97% entre las variables 

DS1 Y DS2 CON ASC1 Y CON ASC2 sin embrago en volumen la correlacion fue 

baja de -27% y -44% pero se alcanza a evidenciar una correlacion negativa. En el 

analisis de regresion lineal con las dos dimensiones sagitales se puede predeeir el 

area teniendo la dimension sagital, segun la formula de la regresion donde Y seria la 

variable dependiente, po la constante, pi el coeficiente y XI la variable predictora.



abstract
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OBJECTIVE: describe the airway dimensions at the epiglotic segment u^ng cone- 
i rRCT MATERIALS AND METHODS. CBC I scans ot 

bean computed tomography ( CBC I ). MATERIA
20 « ( 11 boys and 9 girls ) be<w«n 9 and 10 years, reerurled from e 

orthodontic practte of one of the Invesllgalor at Bogota Go'ombra^T. epitK■ ' 
seoment is delimated from th. Top to th. Bas. of th. epiglot.s .~sy T . b.s. P a 

to obtain an th. m.asor.ments was Frankfort All <h. other, tran.e.ma plan..

were parah.,. » Frankfort. The measurement. «er.
sagital plane and transverse plane; vo.omon and lengfh. RESULTS. DS1 
observed w«h an average ot 8.84 (2.60; IC; 7.62-10 06). DS2 w.th an ...rag. of 6 34 
ooserveu wn » 22 75.25 74 y dt2 with an
( 2.68, 1.08-9.69), DT1 with an average of 24.24 ( 3.20, 2 , 
average of 25 84 (5.0; 23,50-28.18). Lengh (L) with an average of 8.48 ( 2.25 7. 
average zo. 5g } ASC2 wlth an
9 72 ) ASC1 with an average of 171.50 ( bz. ,
average of 168 05 ( 60.66; 139 66-196.44 ). Th. volomen (V) w.lh an av.mo 
8220 23 < 2383.91; IC; 7104 53-9335 94 ) CONCLUSIONS; no significant ®.r.nc.s 

between girls and beys dimensions w.r. round in th. upper ainwa, a. =

segment Th. relationship analysis between the upper airway dimension 
epiglottic segment and sex showed that there is not any evidence of as®°“s 
between the variables. There is a high linear correlation between 81/o and 9 / 

between the variables DS1 and DS2 with ASC1 and with ASC2. However with 

volumen the correlation was low -27% and -44% but it achieves to show a negat. 

correlation, in the linear regression anaiysis with the two sagita. dimensions, you ca 
predict the area if you have the sagital dimension according to the regression form 

where Y will be the dependent vanable, Po the constant, P1 the coefficient and X1 

predictor variable.
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La epiglotis es una zona 

capacidad de proteger 
alimenticio durante la deglucion; pese a 
detallan sus caracteristicas anatomicas y 

reconocimiento de las diferenciaciones que 

humano.

Por Io anterior se decidio realizar una 
dimensions de la zona epigldt.ca en mnos bogotanos de 

cuyos antecedentes clinicos no 

aerea; para ello se utilize imagenes 
Computarizado de Haz de Rayo de Cono 

el programa 3D-imaging facilitaron L 

estimacion de volumenes y areas que llevan 

normalidad de la zona.

de la via aerea cuyas descripciones se han basado en la 

el tracto respiratorio en el memento de paso del bolo 

la importancia son poco los estudios que 
su aspecto dimensional, limitando el 

puede Hegar a presentarse en cada ser

investigacion que permitiera describir las 
nueve a doce ahos, 

presentaran deformidades ni disfunciones de la via 

obtenidas con Tomografo Volumetrico 

o Cone Beam (TCCB) las cuales mediante 

la medicion de diametros y longitudes, y la 

a una descripcion cuantitativa de la

crecimiento y desarrollo, ayudas diagnosticas y mediciones de la v.a aerea 

superior.

Para e»ose realizo an primer e" m“e®als prebtematrea ratocna a
con el deficit de este Upo da estudios, asi camo les ebjefiuos ,1a .usMcawn 

que llevaron a la realizacion de este proyecto investigativo.
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El tercer capitulo detalla el diseno metodologico utilizado, facilitando un cuarto 

capitulo relacionado con los resultados, conclusiones y discusion.



formulacion del problema1.

del problema1.1 DESCRIPCION

Pese a
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tomografos volumetricos de rayo 

biometrica de estructuras 

capacidad de procesamiento de imagenes 
de medicion de aspectos geometncos 

costo accesible; superando para este 

esla cefalometria.

estos recursos la literatura 
parametricen la estructura anatomica de 

tanto las diferencias con respecto a 1. 

desarrollo terminan siendo solo el i------

no muestra valores cuantitativos que 
. los distintos niveles de la via, y por Io 

la edad, etnia, capacidad de crecimiento y 

resultado de observaciones(l).

Eo ,1 o.» de la zona epigBica los ..sullado. de les esludies eon « a 
desedpelon de su son In^es con ..specie a o<.as zones, pues al

...leer aWedor d. 232 adlcele. en PUBMed w enleqea W earaoBisI 

anafclea. de la .1. adrea. solo el 3.4% .enla en seen., es.e P

debajo del mlsmo Io relaelonaban eon valores de d.rnelres. longnedes. penm .

areas y volumenes.

Lo .„,e« -a I- delecclon de dlslenelenes. pee. a. no
dimensional de las eswcloras. no se pereib. d.Ho.noa. pee poeden llegar all. a

„ . , . n r. por |0 tanto es necesano obtener informocion 
el comportamiento iisiologico noima. riaridad
complela de las dimenslones de la. vias .ere.s QU. P-mW “n da
ppsMes dlsfunolones . aHereelones de la mlsma. >a. ouales pued.n lene. mdeene 

directa con las maloclusiones dentanas.

La presencia de grandes tecnologias como los 
decono han dado pauta para la descripcion 

como la via aerea superior, por la 
en tres dimensiones y la posibilidad 

mediante la digitalization de alta calidad a un 

fm lo mas utilizado en la clinica como



1.3 JUSTIFICACION
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

el segmento epiglotico en ninos de 

refieren alteraciones recientes de via 

volumetrica de rayo de cono?

La IW. de » Tomografia comput.nzada de rayo de cone (CBCT), ademas de 

la mortologla de !. ,i. .area hace an andnsls en 30 apedendo ln«™e™ 

mas complela de las earaa.ristleas snaidmleas de las -las .areas supeneres y per 

Io tanto puede facilitar un mejor diagnostico(2).

^Cuales son las dimensiones de la via aerea en 

9 a 12 anos que presentan perfil armonioso y no 
aerea, medido sobre tomografia computarizada

via aerea superior sobre cefalogramas laterales, aunque, este metodo ha si 

ampliamente utiiizado, las alteraciones de las vias resp.ratonas supenores en 

ocasiones se identifican en el comienzo de un tratamiento de ortodonc.a, despue 
la evaluacion cefalometrica. Sin embargo, la representacion bid.mensional 

estructuras tridimensionales obtenida por la imagen radiografica en el cefalograma 

proporciona informacion diagnbstica limitada.

Al realizar este estudio obtendremos un mayor conocimiento respecto de la v>a aerea 
y parametros claros para realizar un diagnostico que permitan al ortodonasta dar un 

manejo oportuno en la intercepcion de las maloclusiones en tratamiento temprano.



1.4 OBJETIVO GENERAL

refieran alteraciones recientes de la via

1.5 OBJETIVOS ESPECIFICOS

en

15

Describir las dimensiones de la via aerea
12 ahos de la consulta particular de una
Boqota (Colombia), medido sobre tomografia computarizada volumetnca de rayo de 

cono; que presenten un perfil armonioso y no i----------

aerea.

1.5.3 Describir la altura de la via aerea en 
tomografia computarizada volumetrica de rayo de cono 
la consulta particular de una de las investigadoras 

(Colombia).

1.5.1 Describir el diametro sagital de la via aerea en el segmento epiglotico medido 

sobre tomografia computarizada volumetrica de rayo de cono en mnos de 9 a 12 

anos de la consulta particular de una de las investigadoras en la ciudad de Bogota 

(Colombia).

en el segmento epiglotico en ninos de 9 a 

de las investigadoras en la ciudad de

1.5.4 Describir el volumen de la via aerea en el segmento epiglotico medido sobre 

tomografia computarizada volumetrica de rayo de cono en ninos de 9 a 12 anos de 

la consulta particular de una de las investigadoras en la ciudad de Bogota 

(Colombia).

el segmento epiglotico medido sobre 

en ninos de 9 a 12 anos de 

en la ciudad de Bogota

1.5.2 Describir el diametro transversal de la via aerea en el segmento epiglotico 

endido sobre tomografia computarizada volumetrica de rayo de cono en ninos de 9 a 
12 anos de la consulta particular de una de las investigadoras en la ciudad de 

Bogota (Colombia).
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el segmento epiglotico y 

una de las investigadoras

aerea.

15 6 .ov. las
fAQCi ASC2) y volumen (V) de las vias deie dimensiones de area (Abul, ao ; y

(segmento epiglotico).

a partir de las

1 5 5 Determinar la relacion entre tamano de via aerea en 
sexo en nines de 9 a 12 anos de la consulta part.cular de 

en la ciudad de Bogota (Colombia).



MARCO TEORICO2.

2.1 ANTECEDENTES
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de tecnicas de imagen 
han permitido descripciones 

no solo

La aparicion 

haz de cono 
tridimensional, facilitando i 
tambien la cuantificacidn de

iOS segmentos de la via aerea superior dan paso a 
que describen valores base para la 

conti nuacion se dara a conocer

La utilizacion de estos en 
la presencia de algunas investigaciones 

identificacion de normalidad anatomica; a 

algunos de ellos.

como los tomografos volumetncos de 

de zonas anatomicas de manera 
el conocimiento de una estructura, sino

sus dimensiones.

Li H Lu X Shi J, Shi H, en el 2011 (3); establecieron datos normativos de 

dimensiones vias respiratorias superiores en ninos y adolescentes chinos por edad y 

sexo en el se selecciono imagenes obtenidas con TGCS de 281 n.nos ch.nos y 

adolescentes (140 ninas, 141 varones) de edades comprendidas entre 6 y 18 anos. 

Todos los sujetos fueron divididos en 4 grupos de acuerdo a la edad (6-9, 10- , 

15 v 16.18)- en cada uno se midib el area de la seccibn transversal mm.ma, 
diametro sagital y transverse, longitud y volumen de los d.ferentes segmentos.de.la 

via respiratoria superior (nasofaringe, palatofaringe, glosofaringe y ep.glot.s). 

resultados de las medidas se mostraron en tbrminos de media, desv.ac,on 

estandar y significancia estadistica, perm,Lendo concluir que las d,mens,one 

entre nines y ninas antes de los doce anos no varian, case contrano 
bos grupos restantes donde la diferenciacibn por sexo fue significative ya gue 

en los varones se presentaban valores mayores con respecto a las mujeres.
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de TCCB las 

de nines con

Schendel, S A et al. en 

de la via aerea con 
herramienta de medicion 

el volumen total de la 

vertical de la misma

2012, (2) investigaron 

relacion al crecimiento y 

el TCCB; para ello 

via, el area minima

fueron divididos en
estudio permitieron concluir que ' 

tiene ritmos de crecimiento acorde a 

incremento progresivo en 

desaceleracion despues de los 40.

los cambios de las dimensiones 

desarrollo usando como 

cuantificaron variables tales como 
de cruce seccional , la longitud 

y el indice volumen- longitud.

mediante el uso

de la via aerea
realizacion del mismo, se tuvo

quienes se le midid las

Prasanna Kumar S, Ravikumaf A. en 20,2. (4) rea.iz.ron un e. .* W 
me me* ,3a dimensiones de le tmou.a , aub.Ms en pobtoendel. India, a 

(raves dal. ulilizacion de un tomografo TCCB. Pam « eenmron »n eu.ren 
oono imagenes de 30 bomb.es ,3 md.e.es, due a. babien „m«« 

previamente a vaioraoiones de cabez. , eu.iio come axemen de rutina. on 
aemalizaron me®,, (ale. como ei diSmeiro eoronai. sagiial y panmebos per 

debajo del nivel de la glotis y la traquea superior, con base en los resu a 
permitio concluir que las dimensiones intraluminales de la reg.on subg ot ca y a 

traquea superior de la poblacion del sur de India es inferior a la reportada 

literatura occidental.

Zheng ZH y et al. en 2014, (5) determinaron 

diferencias de volumen de varies segmentos 
patrones dentales y esqueletales variados; para la 

encuenta 83 nihos entre los 5 y 13 anos, a

Los valores obtenidos fueron correlac.onados con la edad y el genero.. y^P 
esto se tuvo en cuenta escaneres de 1300 personas entre los 6 y 60 anos, o 
cuales a su vez fueron divididos en doce grupos clasificados por edad. Los 

resultados del estudio permitieron concluir que el crec.miento de la via aer 
supenor tiene ritmos de crecimiento acorde a la edad, asi por  ejemplo e 

evidencid un —to nrooresivo en la longitud basta los 20 anos de

bomb.es
md.e.es


estudio cuyo objetivoun

VIA AEREA2.2

gaseoso
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del aire del 

realice el intercambio

de aire que 
microorganismos,

permite el ingreso 

alii se
estructura anatomica que 

con el fin de que 
didxido de carbono(7).

se diferencia
cavidad

bronquiolos (8,9).

tales como; el 
humidificacion y 

tambien la

hipofaringe;

la clase

el del seno

La via aerea es una 
ambients hacia los pulmones 

entreel oxigeno yel

una

de la laringe, 
concluyd que

identificables para 

de haz conico de los ninos

otra inferior, siendo la 

> faringe y laringe; y la

multiples funciones 

ingresa al cuerpo, su 
asi como

control de la 
liberacion de 

facilitacion de los

La via aerea superior tiene 

temperatura 

particulado o

fue definir

es de la utilizacion de un TCCB en 
un promedio de 

seccional trasversal 
el nivel del 

el borde 

el protocolo propuesto utilize 

delimitar las vias respiratonas 

. ademas se encontro que era

Por su disposicion 
primera conformada por 

segunda traquea, bronquios y

un area superior y ' 

nasal, nasofaringe, oro

Anandaraiah , ZOdS. ffl rea.zaron

IX™ XnX « ® HBOS

- isrinoe, e interiormenie h
paladar hasta la parte posterior d.
superior de C4 a menton; con ello se 

las marcas dseas facilmente 

superiores en los escaneres 

liable y reproducible.

hp la cavidad nasal, nasofaringe, orofaringe e 

X.’ a'TZ v.—
maxilar pr.a.nt.n ddereno.s ««c*as con „spe«>



el objeto derelacionados con

superior

b.

Figura 1. Cavidad Nasal (10)
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d.
e.
f.

tambien a los 
extienden del

los

de

formada en 

huesos maxilares, y

Su bo
Vest'b- ® 8
nans.
Bu a

Sen© et^-o-sa

Swataqw1®.

procesos de habla y 

correcta distribucibn

sesamoideos; los 

nasales y a

olfaccion (8); mientras que 

del aire cuando este ingresa

la via aerea 
a los pulmones.

Cavidad Nasal. Es una apertura piramidal 

lateral por el proceso frontal de los 

huesos nasales. (Figura 1).

su parte inferior y 

superiormente per los

inferior permite la

A continuacion se ampliara los conoclmientos 

estudio via aerea superior.

2.1.1 Anatomia via aerea

»r.sen>a ««« sop^es. .afcries aenor.s y

x:—.
Bmand°a8i



encuentran unomedio de ellos sede la nariz, (en

se

medio de meatos

el

21

el 

paranasales 

secreciones

(ganglio

de las

o cavum, comprende 

paladar (Figura 2)(13).

La cavidad 
esfenopalatino)(7), y 

ramas faciales (9,12).

la estructura denominada ala 
o mas cartilages sesamoideos) (11).

i por 
por vasos

encuentra una tosa cuya 

relaciona con el 
ademas con 

maxilar; se

abertura se divide 

plato perpendicular del 

la cresta maxilar, el 

encuentra rodeada 

calentar y fi'trar e' 

nasales)(11)-

NasoWng.. d. nnofannge.

la parte posterior de las tosas nasales al

enbosa- pertorada 

dos estructuras oseas 

as caudalmente se prolonga 

cornete inferior(11). Los senos 

drenan por

nasal es mervada 
vascularizada I

nervio tngemino 

nasales provenientes

inferior a las areas
por una lamina o septum 
etmoides por arriba y el 

hueso palatino y la espina 
de un epitelio escamoso estratificado y 
aire que ingresa por las narinas (orificios de

El techo de cada fosa nasal esta formado por 

del hueso etmoides, del cual tambien 

denominadas cornetes supenores y medios, 

hues0 maxilar inferior dando lugar al 

que son cavidades aereas del craneo 

hacia los cornetes.

mencionadas se
nasal que se

vomer por abajo,

anterior del hueso
ciliado que permite

entrada a las fosas

una lamina 

proyecta

mas



Figura 2. Nasofaringe(14)

una mucosa gruesa con

supratubarica(13).
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una

fosita

El techo y la pared posterior de la nasofaringe forman una superficie continua entre 

la apofisis basilar occipital y la cara inferior del esfenoides (boveda nasofaringea), 

que facilita la formacion de una curva posterior que luego se verticaliza y se 

diferencia en forma entre algunas personas, esta puede Hegar a ser arqueada, 

aplanada u ojival; su cara interna es revestida de 

epitelio cilindrico seudoestratificado y ciliado(13).

Las caras laterales corresponden a la apofisis pterigoidea y el extreme de la 

trompa auditiva o de Eustaquio; en esa misma zona pero mas posterior 

aparecen el constrictor superior de la faringe y la arteria carotida interna; 

centralmente hay un pabellon cartilaginoso de la trompa auditiva que continua 

anteriormente con el pliegue salpingopalatine que va hasta el velo del paladar 
y posteriormente con el pliegue salpingofaringeo que se prolonga a la pared 

lateral de la faringe Por detras del pliegue salpinofaringeo se encuentra 

fosita Hamada receso faringeo y por encima de la trompa la
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de la lengua 

nivel lateral por 

amigdalas

constrictor

Passavant, donde se encuentran muchos

La pared anterior esta limitada por la parte posterior de las fosas nasales 

(coanas) y la inferior por el velo del paladar que esta rodeado por musculos 

elevadores del velo, que una vez esten activos dividen la cavidad de la 
nasofaringe de la orofannge(13).

La porcion posterior o vertebro basilar esta formada por la base del occipital y 

la membrana atlantoccipital anterior la cual se relaciona con fascia faringea y 

la faringobasilar, asi como lateralmente con el largo de la cabeza. Alli tambien 

se encuentra un phegue transverso que une los dos orificios taringeos de 

la trompa auditiva mediante fibras del musculo constrictor de la faringe 

formando el rodete de Passavant, donde se encuentran muchos foliculos 
adenoideos(13).

La vascularizacion arterial de la nasofaringe en sus zonas posteriores y 

laterales se da por la arteria carotida externa, la zona superior por la arteria 

esfenopalatina y vidiana procedentes de la arteria maxilar. A nivel venoso es 

dada por plexo venoso superficial y profundo. La inervacion por ramas del 

nervio glosofanngeo, el vago, tronco simpatico y nervio laringeo externo(13).

como buco faringe o meso faringe (Figura 3), 
encuentra en la parte posterior de la cavidad oral limitandose por el paladar 
blando en la parte superior, y la base de la lengua en la inferior
coincidiendo con la punta o top de la epiglotis;

palatogloso y palatofaringeo donde se encuentran 
pilares(14,15).



Figura 3. Orofaringe (14)
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La inervacion orofaringea esta mediada por el trigemino, la vascularization al 

igual que el resto de la faringe proviene de la carotida externa especificamente 

de las ramas faringea, palatina ascendente, amigdalina, maxilar y lingual.

En su cara anterior se comunica con la cavidad oral por medio del istmo de 

las fauces (orificio limitado por el velo del paladar y la V lingual), inferiormente 

este punto anatomico se encuentra la base de la lengua y la amigdala 

lingual, estructuras de postura anterior de la superficie de la epiglotis(13,14).

Su cara posterior es vertical y corresponde a las vertebras cervicales C2 y C3, 

superiormente se encuentra con la cara inferior del velo palatino especialmente 

en el proceso de deglucion; las paredes laterales continuan con el receso 

faringeo y tiene la presencia de una par de amigdalas o tonsilas palatinas que 

son acumulos de tejido linf^tico situados a cada lado de la orofaringe en el 

espacio de los arcos palatines, en la fosa donde se encuentran convergen los 

pilares de los musculos palofaringeo y palatogloso(13,15).
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Sus cartilagos 

aritenoides), 

cuneiformes y

Figura 4. Laringe(14)
se describe muchas veces en relation con la faringe con el 

termino de laringo faringe o portion distal de la faringe comprendida entre en 

top o cuspide de la epiglotis y el cartilago cricoides, que a su vez se divide 

en dos porciones la laringofaringe propiamente dicha (entre el top de la epiglotis 

y el cartilago aritenoides) y la hipofaringe (desde la parte mas superior 

cartilago aritenoides y el cricoides donde inicia el esofago) (16).

(tiroides, cricoides, epiglotis y 

(dos corniculados,

Laringe. Es un organo con estructura muscular (Figura 4) formada por 

cartilagos unidos entre si mediante un sistema de ligamentos, articulaciones y 

membranas dimensionadas desde la cuarta hasta sexta vertebra cervical (limites 

relacionados con el hioides y traquea)(13).

y de manera accesoria de uno a seis 

de dos a cuatro sesamiodeos) (15).



se
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La inervacion de la laringe es sensitiva y motora. Esta realizada por ramas del X par 
craneal:

borde superior es libre 

denominado peciolo se fija al cartilago tiroides por 

tiroepiglotico; los hordes laterales se unen a los cartilages aritenoides a traves 

de repliegues aritenoepigl6ticos(18,19).

El cartilago cricoides, se situa entre cartilago tiroides y la traquea. su forma 

es de anillo de sello y sirve como base para toda la laringe (18).

La epiglotis es un cartilago que se encuentra en la parte posterior de la 

lengua y del hioides, su borde superior es libre mientras que el inferior 
medio del ligamento

Los musculos de la laringe se dividen en intrinsecos y extrinsecos. los 

primeros (ari-aritenoideo, crico-tiroideo, crico-aritenoideo posterior, crico-aritenoideo 

lateral, tiro-aritenoideo y ariteno-epiglotico) buscan abrir y cerrar la glotis, como 

tambien tensar las cuerdas vocales y los extrinsecos (constrictor inferior de la 

faringe, estilo-faringeo, faringo-estafilmo, gemo-gloso, lingual superior, tiro-hioideo y 

esterno-tiroideo) son responsables de la deglucion(15).

Los aritenoides ubicados posterior a la laringe y articulados con el cartilago 

cricoides presentan forma piramidal y son utiles en la fonacion ya que se 

relacionan con los musculos cricoaritenoideo anterior y posterior facilitando la 

abduccion y aduccion de las cuerdas o ligamentos vocales, las cuales vibran 

en la salida del aire(18).

El cartilago de mayor robustez es el tiroides, el cual presenta unas aletas 

dobles, con un cuerpo superior y otro inferior, el inferior se articula con el 

cartilago cricoides, y el superior con el hioides por medio del ligamento 

tirohiodeo; en su cara posterior se mserta la epiglotis por medio del ligamento 

tiroepiglotico(17).
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El nervio laringeo superior que es un nervio fundamentalmente sensitive y motor para 

el musculo crico-tiroideo.

El nervio laringeo inferior o recurrente que inerva el resto de los musculos intrinsecos 

de la laringe (20).

la principal

traqueobronquial, alii se genera una corriente de aire la cual es limpiada de 

particulas extranas por la accion de la membrana mucosa de recubrimiento, 

cuya estructura presenta celulas calciformes que envuelven el material ingresado 

por su capacidad de secrecion de moco; posteriormente este se traslada a traves 

de los movimientos unidireccionales generados por vellos de las celulas ciliadas 

hacia la nasofaringe (21,22).

Su vascularization presenta numerosas anastomosis que limitan las isquemias; 

presenta arterias laringeas posteriores provenientes de 

inferiores, y arterias laringeas antero inferiores originadas 

superiores que a su vez derivan la cricotiroideas; la irrigation en 

superior de igual manera le da en un 80% las arterias tiroideas superiores y el 

porcentaje restante el eje carotideo (20).

Durante este proceso la corriente ingresada llega a un punto 

cavidad donde se encuentra con las celulas receptoras de la olfaction cuyas 

axones envian sus senates al bulbo olfatorio del cerebro, facilitando asi la 

diferenciacion de olores (22).

de las



con
altamentesubmucoso,el epiteliodirectamente escuyocon

vascularizado (21).
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flujo

evita el

por la presencia de cilios 

en este ultimo de inmunoglobulinas

Ademas de Io anterior la cavidad nasal es un regulador de las resistencias

de aire de ingreso, ya que presenta la funcion de valvula nasal que 

colapso de las narinas y la regulation de los procesos de congestion 

y descongestion de la mucosa nasal, especialmente del cornete inferior (9,21).

Y finalmente la funcion defensiva que no solo se da 

y de moco, sino tambien por la presencia 

son proteinas antibacterianas.

Nasofaringe. Al igual que el resto de la faringe 

conducto cuya funcion es el paso del aire el cual favorece la ventilation del 

oido medio, la fonacion y la respiration (23).

En la ventilation del oido medio su participation esta relacionada por la 

con esta zona a traves de la trompa auditiva o de Eustaquio; la 

cual es una estructura rigida osea por un lado y por otro membranosa, 

rodeada de un cartilago en el que se insertan el musculo tensor del paladar y 

elevador del velo, los cuales favorecen los cambios de la luz de la trompa 

en actividades como la deglucion y el bostezo, facilitando el drenaje de 

secreciones del oido a la nasofaringe. la regulation de presiones del oido 

medio, y la protection de materiales acuosos ingresados por oido, vapores o 

regurgitation de elementos esofagicos (24).

Por otro lado unido a la funcion de limpieza se acompana la de humidification 

y calentamiento, 

en contacto el que a

contenido

acciones dadas por la estrechez de la cavidad, la cual pone 

aire con la mucosa nasal que a su vez se relaciona
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Al igual que el resto de la via aerea 

salida de aire, con la diferencia 

una labor protectiva dada por la accion 

que se activan

Es un regulador de pasaje de aire y del alimento, es capaz de 

detener el reflujo faringonasal, propulsar el bolo y al igual que 

participa como caja de resonancia en la fonacion (26).

la laringe actua como 

que alii se 

de receptores sensitives 

ante sensaciones mecamcas tales

En fonacion, la nasofaringe 

comportan como cavidades de amplificacion 

de la sonoridad propia de cada individuo (25).

junto a la orofaringe y la laringofaringe se 

o resonancia de la voz, ademas

Laringe. El funcionamiento de la laringe se enfoca en cuatro aspectos; 

ventilatorio, deglutorio, fonatorio e inmunologico (27). A continuacion se explicara 

cada uno de ellos:

En el proceso de deglucion participa especificamente en la fase involuntaria, 

donde esta zona se aisla de la nasofaringe y la laringofaringe mediante la 

accion de musculatura suprahiodea ydel faringeo longitudinal (19).

un conducto de entrada y

cumple

presentes en la glotis, 

como la presion generada por alimentos, liquidos, secreciones

objetos no aptos en el proceso de intercambio gaseoso en el parenquima 

pulmonar (28).

El cierre de la glotis total o parcialmente no solo previene la aspiracion 

durante el proceso normal de deglucion, si no tambien facilita el aumento 

de presion intratoraxica durante la generacion de la maniobras de valsalva ( 

intento de exhalar aire con la glotis, cavidad nasal y oral cerrada) 

como el de la tos (28,29).

u otros

1. Ventilatorio.



2.

la respiracion

sin

la activacion de

de la

como el

necesario el3. Fonatoria.
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El proceso de la deglucion en esta fase se da mediante 

generando un ascenso y constriccion 

la comunicacion entre la oro y nasofaringe, y

Las acciones de movimiento de cierre y apertura de la glotis estan 

dominadas por la musculature intrinseca, tai es el case del aritenoideo el 

cual abre la glotis en el proceso respiratorio y el cricoaritenoideo lateral 

que la cierra, esto se acompaha de retraccion y depresion epiglotica 

generada por la accion de tiroaritenoideo y el ariaritenoides respectivamente 

(15).

voz humana esPara la produccion de la 

movimiento de un flujo de aire espirado el cual es desplazado por 

transformacion de energia aerodinamica generada por la caja toracica y 

su musculature, en energia acustica dada por vibracion de las cuerdas 

vocales y la diferencia de presiones entre la zona subglotica (zona de mayor

Deqlutorio. La laringe actua en la fase involuntaria de la deglucion, donde 

la accion coordinada de diferentes grupos musculares permiten suspender 

para dar paso al alimento. El contacto del bolo alimenticio 

con el paladar, la fannge y la epiglotis estimulan por accion refleja que el 

alimento sea transportado directamente al esofago sin que entre a la 

traquea o a la nasofaringe (30).

la elevacion del paladar 

faringe, que a su vez cierra 

activa musculos como el milohiodeo, el geniohiodeo y el vientre anterior 

del digastrico, para elevar el hueso hioides y adelantar la posicion de la 

laringe hasta que toca la base de la lengua y facilita el descenso de la 

epiglotis con el fin de proteger la via respiratoria (30).
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presion) y supraglotica (zona de menor presion) 

apertura de las mismas(31).

inmunoglobulinas ante 

si no a nivel

Una vez pasa el aire 

la glotis se produce el 

resonadoras o amplificadores del sonido, tales como 

los dientes, la nariz y los senos paranasales (27,32).

con una marca

glotis (principal estructura de la formacibn de 

la voz) se estiran y se ponen mas elasticos; su tension es dada por 

accion de los musculos cricotiroideos, cricoaritenoideos posteriores y 

y roza con los labios tensos y 
sonido y la agitacion de regiones 

la faringe, la boca,

Inmunologico. Esta funcion esta determinada por el anillo de Waldeyer el 

cual esta conformado por amigdalas palatinas, fanngeas o adenoides, 

Gerlach y linguales. Estos conglomerados linfoides 

minimizan la entrada de patbgenos en la via aerea o los presentados en 

alimentos con patbgenos, asi como activan inmunoglobulinas ante la 

presencia de antigenos especificos no solo a nivel local, 

circulatorio (27).

que genera a su vez

El proceso embriolbgico de la via aerea superior 

de arcos branquiales o faringeos, los cuales se relacionan 

depresiva Hamada estomodeo (futura boca) cubierta por 

bucofaringea. Cada arco aparece entre la cuarta y quinta semana de gestacibn 

y es limitado externamente por hendiduras branquiales (surcos) y por dentro 

por sacos faringeos los cuales se relacionan entre si por prolongacibn de dicha 

membrana, poseen de manera individual arteria, nervio, musculo, cartilage 

hueso (22.23).

se basa en la formacibn
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su nervio es el glososfaringeo, y junto al segundo arco termina de 

las astas mayores del hioides (23,25).

El tercer arco, deriva el musculo estilofaringeo y al parecer los constrictores de 

faringe, 

formar

El segundo arco tambien denominado hiodeo, forma el modelo cartilaginoso de 

Riechert que desarrolla huesos como el estribo del oido, la apbfisis estiloides y 

las astas posteriores del hiodes, su mesenquima da forma a los musculos de 

expresion facial, al estilohioideo, el vientre posterior del digastrico y los musculos de 

la oreja; su inervacion corresponde al nervio facial o septimo par craneal (24).

El cuarto y el sexto arco derivan a su vez los musculos y cartilages laringeos, 

la laringe tenga forma de T y posteriormente 

de sus cartilages (cricoides, tiroides, epiglotis,

Cuarto arco genera musculos como el cricotiroideo, el periestafilino interne y los 

constrictores, su inervacion es dada por la rama laringea del vago; el sexto 

deriva musculos intrinsecos de la faringe bajo la inervacion < 

laringea recurrente del vago, mientras el quinto arco desaparece y 

no genera derivados (23).

Ilevando al principio a que 

mediante el crecimiento 

aritenoides, santorini y wroberg) da su forma tipica. Al mismo tiempo el epitelio

arco tambien denominado mandibular, deriva tejidos que se 

en maxilar inferior y musculos tales como el masetero, temporal, 

pteriogoideo, vientre anterior del digastrico, milohiodeo, martillo y el periestafilino 

externo; asi como tambien protuberancias de los 2/3 de la lengua. Su nervio es 

el maxilar inferior y su cartilage es el de Meckel, que sirve como primordio 

los huesecillos martillo y yunque, y del ligamento esfenomaxilar inferior; 

del mismo modo el arco activa el proceso maxilar, el cual dara origen a los 

huesos maxilar, cigomatico y temporal (23,24).

de la rama

El primer 

convertiran
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laringeo facilita la formacion de espacios laterales limitados por pliegues que 

dan la pauta para la formacion de cuerdas vocales falsas y verdaderas (33).

epiglotis

estrecha que 

sensacion de

habilidades. Desde la gestacion 

progresivamente en longitud, volumen y diametro, estabilizando 

tamano hasta los cuarenta, para luego disminuir lentamente (34).

a pesar de una

cualquier otra estructura del cuerpo crece en numero y 

progresiva facilitando la formacion de nuevas 

hasta los

Durante la vida fetal la longitud posterior del cartilago cricoideo es de 7.8 a 11 

milimetros (mm) en el termino, para si Hegar a los dos ahos a longitudes de 

11.9 mm, con un diametro sagital de 3.3mm, Io que indicaria que el coeficiente 

de vanacidn de longitud en estos mhos puede Hegar a un 29% comparado 

con un 8% en adulto(36). En cuanto a diametros transversales relacionados con 

la faringe a nivel de los procesos pterigoideos, el crecimiento cesa este aho de 

vida dando lugar al ensanchamiento de las coanas, cuya distancia con respecto 

los platos pterigoideos mediales se incrementa moderadamente en un 23% 

hasta la madurez (37).

dos ahos presenta una cavidad nasal pequeha, 

lengua grande, cabeza de mayor tamaho en proporcion al cuerpo, cuello corto, 

proyectada hacia atras en forma de herradura, con una

coincide con la glotis, y una cricoides rigida eliptica que da la 

conicidad a la via aerea, a pesar de una laringe cilindrica

tamaho celular de



maxilofacial,

del crecimlento en ninos entre los

dimensiones relacionadas con

zona

2.1.5 Patologia

A continuacion se hara alusion

Cavidad Nasal. En esta zona

34

La rinitis alergica es una enfermedad crdnica comun frecuente en ninos, cuyos 

casos generan irritacion del vestibulo nasal, al parecer por accion de agentes 

como el estafilococo aureos, que causan inflamacion de foliculos pilosos en la

a algunas de las enfermedades o disfunciones 

frecuentes con relation a cada seqmento anatomico de la via aerea superior.

los eventos patologicos mas comunes son la 

rinitis alergica, sinusitis, hipertrofia de cornetes, y bulla etmoidal.

Posterior a los dos anos el crecimiento de las estructuras de la via aerea, al 

parecer esta influenciado por la etnicidad, pues se describe que en grupos 

como el de los chinos que tienen una base craneal corta, mayor prominentia 

menos dimension del angulo de la base craneal, con relacibn a 

caucasicos y afro americanos, tienen un mayor espacio posterior de su via 

aerea; razon por la cual se cree que los procesos de crecimiento de la via 

pueden estar influidos por cambios en el componente craneal (38,39).

En descripciones del crecimiento en ninos entre los seis y dieciocho anos se 

muestra que las dimensiones relacionadas con la longitud, volumen y 

diametros de los diferentes segmentos de la via aerea pueden tener 
diferenciaciones, pues es asi que los ninos desde los seis a los doce anos no 

presentan cambios en las dimensiones con relation al genero; pero en grupos 

de adolescentes entre trece y dieciocho anos, los segmentos de la via aerea 

masculines son mas largos y por ende de mayor volumen que los femeninos, 

presentando excepciones especificas con el volumen de la zona nasofaringea 

y la longitud glosofaringea (38).
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influenza se llega a irritar la 

con el enfriamiento del

En ocasiones la rinitis puede ser de origen viral, pues al haber contacto 

adenovirus, sincitial respiratorio, influenza se llega a irritar la mucosa nasal 

activandose en mayor medida con el enfriamiento del cuerpo, o estados 

carenciales de vitamma C. La mcubacion de estos virus puede tardar tres dias, 

tiempo en el cual aparece obstruccion nasal, rinorrea, cefalea, fiebre, 

malestar general, disminucion temporal del olfato. Cuando la rinitis no se trata, 

se ocasiona hipertrofia benigna de cornetes inferiores los cuales adicional a las 

manifestaciones descritas se suma una especial,

procesos

a los AINES, su sintomatologia se manifiesta por sensacion de 

catarro permanente, rinorrea con secrecion purulenta, hiposnia o anosmia, 

rinolalia, pesadez nasofacial, cefalea, hipogeusia y ocasional broncoespasmo(42).

Otra entidad es la sinusitis caracterizada por obstruccion del ostium que drena 

seno paranasal provocado por un defecto de la estructura o un proceso 

inflamatorio infeccioso; puede ser anterior o posterior dependiendo la 

localizacion de los senos afectados y en eventos agudos se acompafia de 

cefalea severa que aumenta en el momento que la persona se aqacha, 

rinorrea, dificultad ventilatoria nasal, alteracion del olfato, astemia y fiebre. En 

eventos cronicos hay irritacion de varios senos paranasales hasta el punto de 

lesionar el hueso etmoides, su manifestacion basica es la rinorrea, a veces con 

secrecibn purulenta pero sin signos de dolor (41).

Por otro lado las poliposis nasosinusales que son protuberancias de la mucosa, 

con aspecto pediculado, superficial, fibroso y con edema a nivel de la cavidad 

sinusal; son, consecuencia de sinusitis cronica, procesos alergicos 

intolerancia

mayoria de veces. Sus manifestaciones clinicas son dolor intense de la nariz, 

malestar general, fiebre, presencia de tumefaccion e irritacion del vestibule 
(40,41).
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ronquera, 

clinico

nariz, 

muchas

adultos, 

sensacion de

con boca y 

nocivos que 

anillo

quienes 

goteo 

evidencia hiperemia 

mucopurulenta, foliculos linfoides en la pared posterior de la misma(47).

Agentes como los virus que en un 20 a 40 % y un grupo A de estreptococos 

un 60 a 70% generan eventos agudos de faringitis o inflamacion faringea 

especialmente en los ninos, desencadenando eventos como fiebre, ausencia de 

tos, tonsilitis o amigdalitis exudativa palatina e inflamacion ganglionar anterior 

del cuello(44,45).

La alta prevalencia de faringitis por grupo A de estreptococo es vista entre 

ninos de 5 a 15 anos, especialmente en aquellos que habitan climas templados. 

pico de incidencia son las epocas de invierno y primavera, ademas se 

aclara que adicional a las mencionadas manifestaciones clinicas la infeccion por 

estreptococo puede Hegar a cursar con disfagia, cefalea, vbmito y petequias 

palatinas, eventos que al no controlarse con el tratamiento adecuado, pueden 

causar complicaciones, tales como; fiebre reumatica aguda, enfermedad cardiaca 

reumatica y glomerulonefritis post-estreptococica aguda(46).

Faringe. Las principales enfermedades de la faringe estan asociadas con 

procesos infecciosos e inflamatorios dado por la comunicacion 

ya que es un lugar de entrada de diferentes agentes 

contrarrestan pese a la presencia

La persistencia de un evento de faringitis por causas bien sea infeccionas o 

irritativas durante un ano seguido, o seis boras al dia por mas de dos 

o tres meses, se considera un evento cronico el cual es de 

refieren presencia de dolor de garganta, 

nasal posterior y cuerpo extrano. A nivel 

atrofia de la mucosa faringea, secrecion



Con base en Io anterior la faringitis cronica se ha clasificado en simple,

hipertrofica o atrofica(47):

Simple.1.

2. de

Atrofica: Cursa con mucosas3. secas,

Asi como inflamatorios

tumores de orden

Dentro de tumores de orden benigno se encuentra (43):

1. Masas blandas con

2. Fibromas. Usualmente ubicados en

de las vias respiratorias, su caracteristicas es de

3.
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las amigdalas generando obstruction 

una masa pediculada 

con consistencia firme y rodeada de vasos sanguineos.

Aumento de vascularizacidn en los pilares y la parte posterior de 

la faringe con presencia de alto contenido mucoso.

existe procesos inflamatorios e infecciosos, pueden presentarse 

benigno y maligno en la zona faringea.

Papilomas. Masas redondeadas, 

granulosa, usualmente impactadas en 

los pilares del veto del paladar.

regulares, blandas con superficie 

la zona de adenoides (amigdalas) y

Angiomas. Masas simples de orden cavernoso, es decir formadas a partir 

de la union de capilares sanguineos pequenos, cuyo tamano es variable.

lisas y escleroticas, generalmente 

coincide con el estado final de las anteriores formas.

Hipertrofica: Presenta los foliculos epiteliales hipertrofiados en forma 

granules; de otra forma puede tambien presentar engrosamiento de la 

mucosa lateral de los pilares, cursando con sensibilidad marcada, sordera 

en crecimiento y tinitus.



4. el no descensocon

Por entidad denominadaotro lado existe una

Inicialmente

aerea de
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Tiroides lingual. Alteration poco frecuente, asociado 

de la glandula tiroides durante el proceso embriologico.

manera progresiva, existen casos que pese a un ronquidos fuerte, 

dificultad al respirar especialmente en ninos no se presenta episodios de 

apnea segun registros de polisomnograffa, que son estudios que monitorean 

algunos signos fisioldgicos durante el sueno(50).

La causa de SAOS especialmente en ninos es una estrechez dinamica de la via 

aerea que puede ocurrir en muchos sitios; la mas comun es el aumento de tamano 

de las amigdalas, adenoides y amigdalas linguales que crecen progresivamente entre 

los dos y los ocho anos y se hacen mas grandes con relation a la via aerea entre los 

tres y seis anos; por otro lado influye la presencia de anormalidades 

craneofaciales como la micrognatia o la hipoplasia maxilar , la hipotonia de la 

musculatura faringea, la incoordination encontrada en condiciones neuromusculares 

y paralisis cerebral y la incapacidad de compensar al obstruction por deficit en 

el control motor(50,51).

Smdrome de Apnea 

Obstructiva del Sueno (SAGS), la cual se caracteriza por episodios repetitivos 

de obstruction de la via aerea durante el sueno, que generan esfuerzos 

respiratorios, desaturaciones de oxigeno y sueno intermitente(48,49).

Y dentro de orden maligno se encuentra el cancer de fannge que puede estar 

asociado a cambios celulares inducidos por el alcohol, el tabaquismo y virus 

del papiloma humano (VPH).

puede cursar con obstrucciones parciales que generan ronquidos 

durante el sueno donde se inicia con aumento de la resistencia de la via



la cual aumenta su secrecion

Dentro

se

en

2.1.6 Examenes diagnosticos para estudios de la via aerea superior

que se
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Radiografia Convencional (Rx). Util para la valoracion de pacientes pediatricos 

con sospecha de vias aereas estrechas, brinda informacion especialmente con 

proyecciones laterales.

Para una mejor imagen de la orofaringe se instruye al paciente para decir la 

letra “e” mientras la lengua la lleva hacia anterior; pero si la zona 

desea valorar es la hipofaringe el paciente debe soplar con los labios fruncidos 

para permitir que esta se distienda.

El ronquido es un sintoma frecuente en SAGS, pero no todos los pacientes 

cursan con el, otros son; pausas con apnea, ronquido, sueno poco reparador, 

despertarse frecuentemente, posicion al dormir con hiperextension de cabeza u 

otras adaptaciones como por ejemplo dormir sentado, dormir jadeando, sudoracion, 

enuresis y otras parasomnias. Comportamientos como falta de atencion, 

hiperactividad, agresion, stress emocional y problemas con sus companeros pueden 

detectarse neurocognitivamente hay falta de memoria y flexibilidad mental con males 
resultados academicos (50,52,53).

Laringe. Existen problemas inflamatorios en las zonas de supraglotis, glotis y 

subglotis cuya evidencia ha demostrado que el causante principal es el reflujo 

gastroesofagico, el cual genera un dano en la pared de la mucosa de la via, 

como respuesta alergica del liquido regurgitado 

haciendola mas pegajosa y estimulando el enrojecimiento de la misma.

de las manifestaciones se encuentra; ronquera, carraspera, tos, sensacion de 

globus y disfonia no solo por el proceso inflamatorio, si o tambien por el factor 

cronico de alergia que puede estimular la generacion de nodulos en las 

cuerdas vocales(54).



Es un
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Faringoesofagograma.
bario

En ninos la radiografia lateral debe ser obtenida durante el pico de inspiracion para 

evitar la redundancia de los tejidos prevertebrales que pueden simular una patologia. 

En la actualidad la radiografia convencional ha sido reemplazada por la digital 

ya que se permite la obtencion de una mejor imagen facilitando la realizacidn 

de medidas cefalometricas de la via aerea(55).

Fluoroscopia Tecnica que captura los movimientos faringeos, pero con poco 

detalle de la anatomia periferica de la misma, presenta un alto nivel de 

radiacion y a la vez una alto coste economico(3).

examen radiologico que emplea el sulfato de 

como medio de contraste. En la obtencion de imagenes de la faringe 

se solicita al paciente permanecer en posicion bipeda con la cabeza extendida 

que no haya interposicion de la mandibula. luego se realizan 

proyecciones tipo cineradiografia que facilitan la observacion de la dinamica de 

la deglucion, asi como tambien la apreciacion de la mucosa para detectar placas 

de tumores mucosos e irregularidades no solo en la faringe, sino tambien en el 
esofago(43).

Polisomnografia (PSG). Consiste en el monitoreo de aspectos fisiologicos 

durante el sueho para ello se realiza examenes como; la electroencefalografia, 
electrooculografia y electromiografia, medicion de la tension durante el movimiento 

del pecho y abdomen, impedance de la pared del pecho o pletismografia respiratoria 

inductiva, electrocardiografia, pulso oximetrico, fluido de aire nasal/oral y CO2 

transcutaneo. Idealmente los estudios pediatricos del sueho deben realizarse en un 

laboratorio pediatrico para el sueho con el personal capacitado para el trabajo con los 

nihos. La apnea obstructiva o la cesacion del fluido del aire con esfuerzos 

respiratorios continues se define como de una duracion de por Io menos 10 segundos
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Tomografia Computarizada de Emision de Positrones 

combinacion

en adultos. En ninos al tener una respiracion mas rapida, el promedio de duracion 

de una apnea obstructiva en nines es dos veces del tipico intervale respiratorio(53).

Ultrasonido (Us). Es una onda sonora de alta frecuencia que refleja en una 

imagen computarizada una estructura proyectada en dos o tres dimensiones, 

diferencia de otros metodos de imagen porque no genera radiacion ionizante; en 

anatomia y tomar mediciones de

Tomografia Computarizada (CT). Es una tecmca que permite la realizacion de 

mediciones precisas de la faringe usando codes axiales en multiples niveles, 

facilita la medicion de diametros y areas transversales, asi como la evaluacion 

de estructuras conjuntas. Su alta resolucion permite la obtencion de imagenes 
multiplantares y tridimensionales, utiles para visualizar patologias con efecto de 

masa(56).

Resonancia Magnetica (RM). Se basa en radiacion ionizante para la creacion de 

imagenes, tiene como ventaja la obtencion de secuencias con multiples pulsos que 

permiten una mayor precision en la caracterizacion de las patologias de los tejidos. 

Las frecuencias mas utilizadas son la secuencia T1 y la T2, la primera permite 

determiner las relaciones anatomicas, mientras que la segunda es sensitive para 

patologias; su desventaja es la duracion prolongada de la toma que causa 

ansiedad a los pacientes, ademas de su costo(57).

la via aerea se utihza para delmear su 

diametros(58).

(PET-CT).
de emision tomografica positron 18F-fluodesoxiglucosa (FDG) con 

scann de tomografia computarizada; es decir es una tecnica funcional basada en 

la recepcion de glucosa por parte de tumores identificandolos como primarios, asi 

como su estado de malignidad y su capacidad metastasica(58).



0 y

La Tomografia captura la imagen
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Su mayor limitacion es la poca resolucion espacial que es importante en cabeza y 

cuello. La combinacion de PET-CT scanner que utiliza la alta resolucion espacial de la 

tomografia computarizada con la informacion funcional del PET produce imagenes 

que superan las limitaciones de ambas tecmcas y facilitan el diagndstico del cancer 

de cabeza y cuello(58).

errores presentados en la

de la

Computarizado de Haz Conico (TCCB), 

empleando un haz de rayos en forma de cono, en una sola rotacion entre 

194 y 360 grados, tomando en cada grado una o dos imagenes alrededor de 

la cabeza del paciente que minimizan el tiempo de exposicidn a la radiacion; 
utiliza un proyector de panal piano simple o una pantalla de fosforo para 

captar informacion de modo continue y eficiente(61).

de varias imagenes en una

Tiene como ventaja la minimizacion de algunos 

cefalometria obtenida por teleradiografias, tales como ambiguedad 

localization de estructuras, definicion anatomica y de contornos, presencia de 

sombras y por ende de fallas en mediciones por capturas radiograficas 

en diferente tiempo; adicionalmente facilita la evaluation de dientes impactados 

retenidos, morfologia radicular, dehiscencia, fenestration, crecimiento 

desarrollo(59,60).

Tomografia Computarizada de Haz de Rayo de Cono (TCCB). Es una 

tecnologia de alta resolucion espacial que facilita la obtencion de imagenes del 

sistema craneofacial en tres dimensiones, tiene la capacidad de generar 

imagenes planas como las de la teleradiografia y curvas como las de la 

panoramica, asi como tambien la reconstruccion 

sola(59).
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Una vez los marcos de proyeccion basicos se adquieren, los dates deben ser 

procesados para crear el conjunto de dates volumetricos. Este proceso se llama 

reconstruccion. El numero de marcos individuales de proyeccion pueden ir de 100 a 

mas de 600 cada uno con mas de un milion de pixeles, con 12 a 16 trozos de datos 

asignados a cada pixel. Para facilitar el manejo de los datos estos son usualmente 

adquiridos por un computador (computador para adquisicion) y transferidos a un 

computador procesador llamado estacion de trabajo (62).

escaneado va a depender 

detector,

Las maquinas de haz de cono corrientes escanean los pacientes en tres posiciones 

sentados, parados y en posicion supina; sin embargo sin importar esta, la 

produccion de la imagen es la misma, ya que se basa en componentes tales 

como la adquisicion de configuracion, deteccidn de la imagen, reconstruccion y 

presentacion de imagen(62).

Las series completas de imagenes se envian como datos de proyeccion. El numero 

de imagenes que conforman los datos de proyeccion durante el barrido esta 

determinada por el marco de proporcion: numero de imagenes adquiridas por 

segundo, la trayectona de arco completa y la velocidad de rotacion (62).

La adquisicion de la configuracion como se dijo anteriormente se da por la 

emision de un haz de radiacion constante durante una rotacion, permitiendo que un 

detector de rayos X muestre los haces atenuados en su trayectoria; el volumen 

de la dimension del FOV, de tamano y forma del 

de la proyeccion del haz y de la colimacibn del rayo . Durante el 

barrido se generan exposiciones individuales a cierto grado de intervalos generando 

proyecciones tambien individuales en 2D denominadas bases o marcos.



2.1.7 Cefalometrica de la via aerea superior

Solow fue uno de los pioneros en la cefalometria de las vias aereas, propuso

la medicion de diametros anteroposteriores (A-P) en siete niveles, teniendo en

cuenta la toma de placas radiograficas en posicion natural de la cabeza, la cual

describio junto a Tallgren en 1971 y con Sicrsbrek-Niclsen en 1982(63).

Su propuesta de puntos cefalometricos para este fin se describe en la Tabla 1

y se evidencian Figura 5, donde tambien se muestra la relation de losen la

puntos para formar la linea indicadora de diametros (Tu-Ad3, Pm-Ad2, Pm-Ad1, Ve-

Pve, Uv-Puv, Rl-Prl, VA-Pva)(5).

Tabla 1. Puntos Cefalometricos en Vias Aereas (64)

DEFINICION

Tu

Ad3

Pm

Ad2

Ad1

Ve

Pve Punto de pared faringea dorsal mas cercano a Ve

Rl

Prl Punto en la pared faringea dorsal mas cercana a Rl
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PUNTOS 
CEFALOMETRICOS

Va 
Pva

Tuberculo maxilar, punto mayor de la parte dorsal de 
______________ la tuberosidad maxilar______________ 

Punto de pared de tejido faringeo, zona de adenoides 
_____________ dorsal mas cercana a Tu._____________  

Pterigomaxilar, la interseccion entre la 
______ piso nasal y el contorno dorsal del maxilar______  

Punto sobre tejido faringeo, pared dorsal de faringe mas 
_________________ cercana a Pm.__________________ 

Interseccion de una linea desde Pm a Ba con tejido 
________ adenoideen pared dorsal de faringe_________ 

Velo del pa ladar. Punto de paladar blando cercano a 
pared dorsal de faringe

Uvula . Punta de la uvula en paladar en blando 
Punto de pared faringea dorsal mas cercana a Uv 

Punto de la raiz de la lengua mas cercano a la pared 
dorsal de la faringe

Uv
Puv

__________ Vallecula de la epiglotis___________
Punto en pared faringea dorsal mas cercano a Va



tu

pm

pvava

I Figura 5. Cefalometna de Vias Aereas Superiores (64)

Ba

Figura 6. Distancia PNS a AD1(64)
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En 1973 Linder-Aroson determine junto Henrikson y Schulho puntos anatomicos 

que facilitan la medicion de las dimensiones de la nasofaringe; para ello tuvieron en 

cuenta puntos como Ad1, Ad2 y PNS (Espina Nasal Posterior), de los cuales 

se hacen trazos que faciliten la distancia entre Ad1 y PNS, y Ad2 y PNS ( Figuras 

6 V 7) (65).



Figura 7. Distancia PNS a AD2 (64)

Otra propuesta de medicion cefalometrica de la via aerea la presenta Mehra et al

en 2001(66), quienes muestran marcas y lineas de referencia (Figura 8) para

evaluar el cambio en el espacio aereo velofaringeo y faringeo ( Tabla 2)

Tabla 2. Puntos Cefalometricos Para Medir Espacio Velofanngeo(66)

Definition

PPW

PVRL
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Piso posterior de la faringe 
Linea vertical posterior de 

refencia

Horizontal Frankfort 
Porion 

Infraorbital 
Paladar duro 

Punto A 
_____ Punto B_____  
Tuberculo geni 
Plano Oclusal 

Base de la lengua 
Paladar suave

Puntos 
Cefalometricos 

FH 
P
I

HP
A

BT
SP

B 
GT 
OP

s.

So

Ba
pn:



Figura 8. Lineas Cefalometricas Para Medir Espacio Velofanngeo (66)

Min Gu y Cols, en 2014, presentaron una normativa cefalometrica para medir la

via aerea de ninos chinos de 12 anos de edad, para ello tuvieron en cuenta

puntos cefalometricos (Tabla 3) (67).

Tabla 3. Puntos Cefalometricos Para Medir Via Aerea En Ninos(67)

Defmicidn

C2

O/
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Porion_______
Orbita

Espina nasal posterior 
_____ Pterigomaxilar 
_________Uvula_______

Pisofaringeo superior
Piso faringeo medio 

Pisofaringeo inferior 
_______ Vallecula______  

Hiodes anterior
Punto anteroinferior 

_______ cervical 2______
Punto anteroinferior 

cervical 3 
Horizontal Frankfort 
Linea nasal____________
Punto articular C2-C3

C3
FH
NL

Puntos 
Cefalometricos 

_____ Po_____  
Or 

ANS 
PM 
U 

UPW 
MPW 
LPW 

V 
AH

Or

PM
JPH‘

AH/./’ll

Po /

471 n/’”'



Con los anteriores puntos determinaron las siguientes lineas de medicion:

1. Pm-U

SPT2.

3. NL/PM-U a

4. PM-UPW
5. U-MPW

6. PAS

7. V-LPW

8. AH-FH
9. AH-CV
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Longitud en milimetros del paladar suave.
Grosor del paladar suave.

Inclinacion en grades del eje longitudinal del paladar suave 

linea nasal.

Profundidad del espacio nasofaringeo.

Profundidad del espacio orofaringeo.

Distancia entre la base de la lengua y el piso faringeo

Profundidad del espacio aereo hipofaringeo.

Posicibn del hueso hioides en el piano vertical.

Posicion de hueso hioides en piano horizontal.



3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIRO DE ESTUDIO

Estudio observacional de code transversal.

3.1.1 Poblacion de referenda

Ninos de 9 a 12 anos.

3.1.2 Poblacion bianco

Ninos de edades comprendidas entre los 9 a 12 anos de Bogota, Colombia.

3.1.3 Poblacion de estudio

3.2 TIPO DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico por conveniencia.
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Se seleccionaron los participantes que aceptaron ingresar al estudio voluntariamente 

y cumplieron con los criterios de seleccidn.

Ninos de 9 a 12 anos que asisten a la consulta privada de una de las investigadoras 

con perfil armonioso y que no refieran alteraciones recientes de via aerea.



3.2.1 Muestra y tamano
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3.3 CRITERIOS DE SELECCION

3.3.1 Criterios de Inclusion

1. Ninos con edades de 9 a 12 anos.
2.

3. de vias

4.

5.

3.3.2 Criterios de Exclusion

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.
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ninos que asistieron a la consulta privada de una de las investigadores con 

edades comprendidas entre los 9 y 12 anos.

Ninos que presentaron Sindromes craneofaciales.

Antecedentes de trauma craneofacial.

Ninos que presentaron disfuncion Temporomandibular.

Ninos que habian recibido tratamiento ortopedico u ortodbncico.

Ninos que habian recibido tratamiento quirurgico de adenoides.

Ninos con apnea del sueho diagnosticada.

Ninos que al momento de la toma del examen se movieron y se requieren dos 

tomas.

Ninos con simetria facial y perfil armonioso.

Ninos que segun anamnesis no refirieron alteraciones recientes 

aereas (amigdalitis, laringitis) ni enfermedades sistemicas.

Ninos cuyos padres aprobaron voluntariamente participar en el estudio.

Ninos que aceptaron participar en el estudio.



3.4. SISTEMA DE VARIABLES

Dimensiones de la via aerea1. Sagital, Transversal y Altura del segmento

2.

3.4.1 Variables intervinientes controladas

1.
2.
3.

3.4.2 Variables intervinientes no controladas

1.
2.
3.

3.4.3 Matriz de operacionalizacion de variables

Cuantitativa Razon
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(V) Volumen de 
la region 
epiglotica

NOMBRE DE 
VARIABLE

Patologias de via aerea subclinicas.

Factores geneticos: detectos estructurales.

Control neural anormal de la via aerea.

Metodo de medicion con tomografia axial computarizada de rayo de cono. 

Antecedentes recientes de alteracion de la via aerea segun anamnesis. 

Edad.

epiglotico.

Sexo.

Medida en tres 
dimensiones 
de la region 
comprendida 
entre el top de 
la epiglotis y la 
base de la 
epiglotis

DEFINICION 
OPERATIVA

TIRO DE 
VARIABLE

ESCALA DE 
MEDICION

UNIDAD DE 
MEDIDA

Milimetros 
cubicos (mm3)



Cuantitativa Razon

Cuantitativa Razon

Milimetros (mm)
Razon

Cuantitativa

Cuantitativa Razon Milimetros (mm)

Cuantitativa Razon Milimetros (mm)

Cuantitativa Razon Milimetros (mm)
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(DS-1) Diametro 
sagital

(ASC-1) Area 
Seccional de 
corte

Medida del 
corte a la 
altura de la 
base de la 
epiglotis

Medida del 
corte a la 
altura del top 
de la epiglotis

Milimetros 
cuadrados (mm2)

Milimetros 
cuadrados (mm2)

(DT-2) 
Diametro 
Transversal

(DS-2) 
Diametro 
sagital

(DT-1) 
Diametro 
Transversal

(ASC- 2) Area 
Seccional de 
corte

Medida en el 
piano sagital 
que 
corresponde al 
top de la 
epiglotis 
Medida lineal 
en el piano 
sagital que 
corresponde a 
la base de la 
epiglotis 
Medida lineal 
en el piano 
transversal 
que 
corresponde al 
top de la 
epiglotis_____
Medida lineal 
en el piano 
transversal 
que 
corresponde a 
la base de la 
epiglotis



Cuantitativa Razon Milimetros (mm)

(L) Longitud

Cualitativa Nominal
Sexo
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Medida lineal 
en el piano 
vertical desde 
el top a la 
base de la 
epiglotis
Hombre o 
Mujer

Masculino
Femenino



4. METODO

4.1 PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

4.1.1 Seleccion de la muestra de participantes

4.1.2 Capacitacion y entrenamiento

Figura 9. Imagen completa de la via aerea (68)

54

Los padres de los pacientes fueron informados sobre el estudio y se obtuvo 

consentimiento informado y asentimiento por escrito. A cada nino se le diligencio un 

formate de Historia clinica con anamnesis reciente para determinar criterios de 

seleccion (anexo 2) y se le tomb una tomografia computarizada volumetrica de rayo 

de cono con tecnica radiologica estandarizada y proteccion adecuada.

La region epiglotica esta comprendida entre el Top hasta la Base de la Epiglotis de 

la via aerea cuyo piano base para la realization de las medidas sera Frankfort, 

y con base en el se tuvo en cuenta los demas pianos trasversales que fueron 

paralelos a esta medida en milimetros. (mm3, mm2,mm).

AV



Figura 10. Pianos horizontales con relacion al piano de FH (69)

1.

3-Contorno de los tejidos blandos de las paredes laterales de la faringe

Las medidas realizadas en el segmento epiglotico.
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1. Volumen de la region epiglotica (V). Medida en tres dimensiones de la region 

comprendida entre el top de la epiglotis y la base de la epiglotis.

2. Area Seccional de corte (ASC-1). Medida del corte a la altura del top de la epiglotis 

de la via aerea.

Plano top de la epiglotis. Plano paralelo a FH pasando por el top de la epiglotis 

a nivel de C3ai (punto mas antero inferior de la tercera vertebra cervical.)

2- Plano base de la epiglotis. Plano paralelo a FH pasando por la base de la 

epiglotis al nivel de C4ai (punto mas antero inferior de la cuarta vertebra cervical.)



4.2 MEDIDAS DEL ESTUDIO

Figura 11. Diametro sagital (DS-1)(69)
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4. Diametro sagital (DS-1). Medida en el piano sagital que corresponde al top de la 

epiglotis en via aerea.

8. Longitud (L). Medida lineal en el piano vertical desde el top a la base de la epiglotis 

en la via aerea

3. Area Seccional de corte (ASC-2). Medida del corte a la altura de la base de la 

epiglotis de la via aerea.

5. Diametro sagital (DS-2). Medida en el piano sagital que corresponde a la base de 

la epiglotis en via aerea.

6. Diametro Transversal (DT-1). Medida lineal en el piano transversal que 

corresponde al top de la epiglotis en via aerea.

7. Diametro Transversal (DT-2).Medida lineal en el piano transversal que 

corresponde a la base de la epiglotis en via aerea

uuujo'6



Figura 12. Diametro sagital (DS-2)(69)

Figura 13. Longitud (L)69)
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Figura 14. Diametro Transversal (DT-1) (69)

Figura 15. D&metro Transversal (DT-2)(69)

Las medidas de volumen y area, no fueron procesadas en ningun software, que 

faciliten la obtencion automatica de estos parametros, por Io cual se decidio 

hacer una estimacion de los mismos mediante el principio utilizado en 

ingenieria denominado "aproximacion geometrica poligonar\70) el cual facilita 
58
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Figura 16. Aproximacion Geometrica a Cono Tronco para volumen(69)

)

Figura 17. Formula Para Determinar Area De Una Elipse(69)

Area= Ttxaxb
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*■ ♦

n x h
3

[R: +r' + R*rI ohnnen del tronco de cono =

estimar los espacios ocupados por una pieza irregular; para ello se aproximo el 

corte sagital a una figura geometrica denominada cono tronco y se determind el 

volumen de la zona (Figura 16); asi mismo las areas de los cortes superiores e 

inferiores fueron aproximados a una elipse (Figura 17).

h



Se realizo

4.2.1 Calibracion

4.3 PRUEBA PILOTO

4.4 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS
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un proceso de capacitacion teorica para la ubicacion de los puntos 

cefalometricos, pianos y medidas del estudio, posteriormente se hizo el entrenamiento 

del operador experto sobre 10 tomografias similares a las del estudio. Luego se 

procedio a la calibracion.

Se realizara con las primeras 10 tomografias del estudio para realizar ajustes en el 

formato de recoleccion de datos y en el procedimiento de ser necesario segun los 

resultados de la calibracion.

Se hizo durante la prueba piloto tomando las 10 primeras imagenes tomograficas de 

la muestra del estudio y se determino la concordancia del operador experto, por 

medio del grafico de Bland-Altman. Con un promedio de error permitido de hasta 0.5 

mm en cada medida con una desviacion estandar de mas o menos 0.5.

Para controlar el sesgo de seleccion. Se establecieron criterios de selection y 

anamnesis para cada participante sobre alteration de vias aereas recientes.

El sesgo de information. Se controlo por medio del entrenamiento del operador y la 

calibracion.

La toma de la tomografia se hizo con el paciente sentado con el piano de Frankfort 

Io mas paralelo al piso, y los dientes en maxima mtercuspidacidn durante exhalacidn. 

Todas las imagenes fueron obtenidas en el mismo equipo y por el mismo operador 
experto un profesional Odontologo - Radiologo del centre radiologic© Castro Delgado 

para evitar diferencias en la magnification radiografica y en la tecnica. La imagen



61

obtenida se calibro 1:1 eliminando la magnificacion. El equipo con el cual se realizo 

las tomas es un Tomografo de rayo de cono i- CAT® que captura codes precisos a 

0.3mm y campo de 13 cm obteniendo imagenes 3D para analizar las vias aereas sin 

amphacion o distorsibn. Las imagenes fueron exportadas y grabados con formato 

DICOM mejorando la eficiencia de la practica mediante la captura de un estudio 

complete en menos de 10 segundos, en el programa 3D imaging.



5. ASPECTOS BIOETICOS Y LEGALES

al estudio
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(Ver Anexo 2), el cual fue firmado por los padres para poder realizar la 

captura de imageries por Tomografia Computarizada de Rayo de Cono.

Adicionalmente se tomaron las Normas Cientifico-Tecnicas y Administrativas para la 

Investigacion en Salud, resolucion N° 008430 de 1993 emanada del Ministerio de 

Salud colombiano(71).

Los padres de los participantes aceptaron que sus hijos ingresaran 

firmando un consentimiento informado y ademas, un documento de aceptacion de los 

nines de 12 anos los cuales se encuentran en el anexo del presente estudio.

Por Io anterior se dio paso a dar conocimiento del proyecto al comite de etica 

de investigacion de la Fundacion Universitaria CIEO " UNICieo" de la ciudad de 

Bogota, quienes resolvieron otorgar e! aval etico a la investigacion, con la acotacidn 
de ser un proyecto con "riesgo mayor que el minimo" (Anexo 1). Se les entrego 

a los padres el formato de “MODELO DE ASENTIMIENTO DEL MENOR CON 

AUTORIZACION DE LOS PADRES PARA PARTICIPAR EN INVESTIGACION 

CLINICA”

En el planteamiento de este proyecto se tuvieron en cuenta las recomendaciones 

para la investigacion Biomedica de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Medica 

Mundial de Octubre 2013, especialmente Io propuesto en su ultima revision, la cual 

fue Nevada a cabo en su 64a Asamblea General, cuya sede fue la ciudad de 

Fortaleza en Brasil(69).



5.1 RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

meses.
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Por Io tanto el profesional experto hara el manejo de una posicion adecuada de! 

paciente, seleccion del campo de vision y optimizara los parametros de exposicion y 

filtracion, ademas, del uso de barreras de proteccion que podran reducir los riesgos 

en los ninos participantes del presente estudio.

La persona promedio recibe dosis efectiva de aproximadamente 3 (mSv) por ano 

proveniente de fuentes naturales como materiales radioactivos y radiacion cosmica 

proveniente del exterior, es importante que los ninos reciban la menor exposicion a la 

radiacion posible ya que son mas sensibles a la misma.

Como compiemento de los aspectos etico-legales es importante dar a conocer 

los riesgos del procedimiento, ya que las imagenes de la via aerea presentan 

un determinado nivel de radiacion.

En la exploracion con rayos X un haz de radiacion atraviesa al individuo y, segun la 

capacidad de absorcion de las diferentes estructuras del organismo. plasma una 

imagen en la pelicula radiografica. En el caso de la Tomografia computarizada de 

rayo de cono el tubo de rayos X gira en circulo y el haz de radiacion que produce es 

recibido por infinidad de detectores dispuestos en un anillo, de aproximadamente, 60 

- 70 cm de anchura. La unidad cientifica de medicion de la dosis de radiacion, 

comunmente Hamada dosis efectiva, es el minisilvert (mSv). Una tomografia 

computarizada equivale a 2 (mSv) comparable con la radiacion natural durante 8

Adicionalmente con la tomografia se puede realizar todo el estudio cefalometrico 

necesario para realizar tratamiento ortodoncico u ortopedia maxilar sin necesidad de 

hacer tomas adicionales.



6. ANALISIS ESTADISTICO
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Los datos seran digitados y almacenados en una base de dates en Microsoft EXCEL 

version 2013. El programa estadistico utilizado para el analisis de los datos fue Stata 
MP 14(72).

Las variables cualitativas se analizaran por medio de frecuencias absolutas y 

porcentajes y las variables cuantitativas por medio de promedios y desviaciones 

estandar. Para la explorar la relation entre sexo y medidas de vias aereas en el 

segment© epiglotico se definira de acuerdo al tamano de muestra en hombres y 

mujeres si se aplica prueba para analizar posible asociacion de estas variables, 

(dependiendo de prueba. de normalidad, se aplicara prueba t de student o prueba de 

Wilkoxon). Para el nivel de significancia se utilizara un a de 0,05 en todas las 
pruebas.



7. RESULTADOS

La seleccion de los participantes se realize de la consulta particular de ortodoncia del

investigador principal en la ciudad de Bogota (Colombia), los cuales cumplieron con

los criterios de inclusion y aceptaron participar en el estudio.

Tabla 4. Estadistica descriptiva de variables dependientes e independientes

VARIABLES CATEGORICAS
Frecuencia %Variable n

45%9
SEXO

Masculino 11 55%
Media ds

Femenino 10.44 1.24
EDAD

Masculino 10.45 1.13
Total 1.1510.45

VARIABLES CONTINUAS
Variable Media dS IC 95%Rango

DS1 8.84 2.60 7.62-10.064.4-13.1

2.68DS2 8.34 7.08- 9.594.6-13.1

DTI 24.24 3.20 22.75-25.7416.9-28

DI 2 25.84 5.0 23.50-28.1810.6-31.4

L 8.48 2.65 7.24-9.724.4-15.3

ASCI 62.15171.50 142.41-200.5858.40-285.0

60.66ASC2 168.05 139.66-196.4466.60- 281.9

2383.91V 8220.23 7104.53-9335.942866.62-12872.24
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Categon'a
Femenino
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n=11 (55%)

n=9 (45%)
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Femenino Masculine

Figura 18. Distribucion de la muestra

Tabla 5. Asociacion entre la via aerea superior en el segmento epiglotico y sexo

SEXOVariable

MUJERES HOMBRES Valor p

(n=9) (n=11)

Media (ds) Media (ds)

Edad 10.44 1.24 10.45 1.13 0.985t
DS1 9.5 2.04 8.3 2.97 0.317t
DS2 2.538.65 8.08 2.89 0.718f
DT1 25.03 1.45 23.6 4.09 0.646$

DT2 2.5327.11 24.81 6.30 0.704$

L 7.5 1.33 9.28 3.20 0.171$

ASC1 185.56 37.32 159.98 76.81 0.346$

ASC2 180.76 40.65 157.64 73.51 0.411$

V 8055.78 1783.25 8354.78 2865.22 0.789$
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En la tabla 5 se observa el resultado del analisis de la relacion entre dimensiones de

CM 

O _

CO -

p=0.317 (t-test)

Femenino Masculine

Figura 19. Asociacion entre DS1 y sexo
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via aerea superior en el segmento epiglotico y sexo, donde el valor de p encontrado 

fue mayor de 0.05. Lo que indica que no existe evidencia de asociacion entre las 

variables.

co□
CO -

* p<0.05 (Evidence against the null hypotesis); ** p<0.001 (Strong evidence against 

the null hypotesis); t t-Test; t Wilcoxon-Mann-Whitney test.
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p=0.718 (t-test)

Femenino Masculino

Figura 20. Asociacion entre DS2 y sexo
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p=0.646 (wilcoxon)

Femenino Masculino

Figura 21. Asociacion entre DT1 y sexo
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p=0.704 (Wilcoxon)

o .

Femenino Masculine

Figura 22. Asociacion DT2 y sexo

p=0.171 (Wilcoxon)
in -

Femenino Masculino

Figura 23. Asociacion L y sexo
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p=0.346 (t-test)
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Femenino Masculine

Figura 24. Asociacion ASC1 y sexo
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T“ p=0.411 (Wilcoxon)
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Figura 25. Asociacion entre ASC2 y sexo
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p=0.789 (t-test)

MasculineFemenino

Figura 26. Asociacion entre V y sexo

Tabla 6. Coeficiente correlacion Pearson (r)
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I'
s.
2

>!-

!■

!■

I-

ASC1
ASC2

V

(r) 
0.82 

TTseT 
-0.44

CORRELACIONES
DS1 DS2

(r) (vp) (r) (vp)
0.97 <0.001 0.82 <0.001**

<0.001“ 
0.051

En la tabla 6 se muestra que existe una correlacion lineal alta entre 81% y el 97% (p 

< de 0.001) entre las variables DS1 Y DS2 CON ASC1 Y CON ASC2 sin embrago en 

volumen la correlacion fue baja (p >0.05) de -27% y -44% pero se alcanza a 

evidenciar una correlacion negative

(VP) 
<0.001

Variable <0.001 
~-0^27 0.257
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30050 100

Figura 27. Correlacion entre DS1 y ASC1 (Coeficiente correlacion Pearson)

co -
r=0.81 (p=<0.001)

10050 250 300

Figura 28. Correlacion DS1 y ASC2 (correlacion coeficiente Pearson)
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r=0.82 (p<0.001)

100 250 30050

Figura 29. Correlacion DS2 y ASCI (correlacion coeficiente Pearson)
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r=0.86 (p<0.001)

100 25050 300

Figura 30. Correlacion DS2 y ASC2 (correlacion coeficiente Pearson)
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r=-0.27 (p=0.257)

250 300100

Figura 31. Correlacion entre V y ASC1 (correlacion coeficiente Pearson)

r=-0.44 (p=0.051)

250 300100

Figura 32. Correlacion entre V y ASC2 (correlacion coeficiente Pearson)
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R2 VALOR p Ic 95%

0.942

ASC2

DS2 5.10 19.53 0.746 <0.001

Bo Constants

En la tabla 7 se realizo adicionalmente un analisis de regresion lineal con las dos

dimensiones sagitales con el fin de evaluar si se puede predecir el area teniendo la
dimension sagital, se realizaron regresiones sagitales simples, estos modelos

resultantes pueden observarse en la tabla 4 donde la formula de la regresion seria: Y

es la variable dependiente, po seria la constante, p1 el coeficiente y X1 la variable

predictora.

Se observa que el porcentaje de explication de la variabilidad de las variables

dependientes fue alto del 65% al 94% con valor p <0.001.

75

Tabla 7. Modelos de regresion lineal simple de dimension sagital para 
determinar areas

CONSTANTE 
(Bo)

COEFICIENTE 
(Bl)

Y = po + B1 *X1
X1 Variable predictora
B1 Coeficiente de cambio en X1

DS2
□II

23.19
19.01
18.82

0.673
0.651

<0.001
<0.001
<0.001

-33.49
12.91
1.67

20.32 -26.04
12.46 25.56

11.99-
25.64

13.90-
25.17

VARIABLE VARIABLE
DEPENDIENTE INDEPENDIENTE
_ _(Y1  (X)__

ASCI DS1
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ASC1=-33.49 + 23.19 * DS1

50 100 150 200 250 300
DS1

Fitted values • DS1

Figure 33. Regresion lineal entre DS1 y ASC1

CM _

<0 -

ASC2= 1.67 + 18.82 * DS1

25050 100 150 200 300
DS1

Fitted values • DS1

Figure 34. Regresion lineal entre DS1 y AS2
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(p<0.001)

CM _
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50 100 150 250 300
DS2

Fitted values • DS2

Figura35. Regresion lineal entre DS2 y AS1

(P<0.001)
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ASC2= 5.10 + 19.53 * DS2
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Fitted values • DS2

Figura 36. Regresion lineal entre DS2 y AS2
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8. DISCUSION DE RESULTADOS
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En el presente estudio no se encontraron diferencias sigmficativas entre nihas y ninos 

en las dimensiones de las vias aereas superiores al igual que Io reportado por Hui Li 
et al (35) en el mismo rango de edad aunque si encontraron diferencias en el grupo de 

los adolescentes, donde la via aerea de los hombres fue mas larga y grande 

que las mujeres, el volumen y otras dimensiones fueron incrementadas con la 

edad, el dimorfismo sexual fue evidente en adolescentes; por el contrario Ying 

Jiang et al (34 ),encontraron diferencias significativas en las dimensiones de la via 

aerea, la posicion del hueso hioides segun sexo en sujetos de 10 a 18 ahos.

En este estudio se encontraron valores promedio en las dimensiones de la via aerea 

en el segmento epiglotico en ninos de 9 a 12 anos por medio de tomografia 

computarizada volumetrica de rayo de cono, donde se observe la medida de DS1 con 

un promedio de 8.84 (2.60; IC: 7.62 - 10.06), DS2 con un promedio de 8.34 (2.68, 

!C:1.08 - 9.69), DT1 con un promedio de 24.24 (3.20; IC:22.75 - 25.74), DT2 con un 

promedio de 25.84 (5.0; IC:23.50 - 28.18),Longitud (L) con un promedio de 8.48 

(2.65; IC:7.24 - 9.72), ASC1 con un promedio de 171.50 (62.15; IC: 142.41 - 200.58), 

ASC2 con un promedio de 168.05 (60.66;IC: 139.66 - 196.44) y Volumen (V) con el 

promedio de 8220.23 (2383.91; IC:7104.53 - 9335.94). Los intervalos de confianza al 

95% no fueron muy amplios en las medidas lineales mientras que en las de area y 

volumen demostraron menor precision esto puede deberse al tamano de la muestra 

que fueron solo 20 pacientes. No se encontraron estudios previos que evaluaran la 

via aerea a nivel del segmento epiglotico (laringe), por el contrario los segmentos de 

la nasofaringe y orofaringe han sido sujeto de mayor analisis (68,72,73,74).

Este estudio fue realizado con tomografia computarizada de rayo de cono (CBCT) por 

medio del cual podemos realizar tanto medidas lineales como medidas de area y 

volumen, MG Lenza. et al (60) , recomiendan analizar la via aerea superior con
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En la mayoria de los cases se debe a que en los estudios de diagnostico se cuenta 

con la radiografia de perfil y no se tiene tomografia por costos, por Io cual tambien se 

trato de realizar un modelo donde a partir de las medidas lineales sagitales se pudiera 

obtener la prediccion de las medidas de area y volumen siendo solo posible con las

Conocer las dimensiones de las vias aereas en el segment© epiglotico debe ser 

coordinado ademas, con la evaluacion funcional de reposo lingual , labial de la 

dinamica mandibular y su relation con las articulaciones temporo-mandibulares para 

identificar la necesidad de interconsulta por otorrinolaringdlogo en relation a la real 

obstruction de la via aerea superior M.Rocabado (75); es determinant© porque en 

general los especialistas en ortodoncia y cirujanos maxilofaciales desconocen la 

influencia de la via aerea para el tratamiento debido a Io que puede Hegar a variar 

este tamano, y no se le da la importancia que se merece.

Otra limitation de este estudio es el tamano de muestra el cual pudo influenciar en los 

mtervalos de confianza mas amphos en las medidas de area y volumen y es posible 

que esto tambien afectara el poder del estudio para encontrar diferencias en las 

dimensiones por sexo, por Io cual se recomienda tomar estos resultados con 
precaucion.

CBCT y no mediante mediciones lineales realizadas con cefalogramas con el fin 

realizar un analisis mas confiable de las caracteristicas de la via aerea y asi 

mejorar el diagnostico. Una de las mayores limitaciones de los analisis en CBCT es 

la carencia de protocolos que pueden afectar la validez y confiabilidad de los 

resultados, como Io reporto en su estudio de revision sistematica NA Alsufyani et al 

(76). En este estudio las mediciones de volumen y de area fueron realizadas 

indirectamente mediante formulas y no con un software especifico Io cual puede traer 

algunas diferencias con los estudios que han utilizado este medio.
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de area ya que en las de volumen los modelos no se ajustaron de forma adecuada 

con las variables lineales.

Sin embargo se sugiere en otro estudio evaluar la imagen de la tomografia vista en 

una cefalometria para ver grado de distorsion entre CBCT y la Rx perfil.



9. CONCLUSIONES

1.

2. No se encontraron diferencias

3.

4.

5.

I
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significativas entre ninas y ninos en las 

dimensiones de las vias aereas superiores en el segmento epiglotico

En el analisis de regresion lineal con las dos dimensiones sagitales se puede 

predecir el area teniendo la dimension sagital, segun la formula de la regresion 

donde Y seria la variable dependiente, po la constante, p1 el coeficiente y X1 

la variable predictora. Se observa que el porcentaje de explicacidn de la 

variabilidad de las variables dependientes fue alto del 65% al 94%

En el analisis de la relation entre dimensiones de via aerea superior en el 
segmento epiglotico y sexo, no existe evidencia de asociacion entre las 

variables.

Existe una correlation lineal alta entre 81% y el 97% entre las variables DS1 Y 

DS2 CON ASC1 Y CON ASC2 sin embrago en volumen la correlation fue baja 

de -27% y -44% pero se alcanza a evidenciar una correlation negative

Se encontraron medias de dimensiones sagitales, area y volumen de vias 

aereas superiores en el segmento epiglotico donde los intervales de confianza 

a pesar del tamano de la muestra no fueron tan amplios en las medidas 

sagitales pero en volumen si.



10. RECOMENDACIONES

1.

2.

I

82

Se sugiere desarrollar otro estudio para evaluar la imagen de la tomografia vista 

en una cefalometria y poder comparar el grado de distorsion entre CBCT y la 

Radiografia perfil.

Se sugiere aumentar el tamano de la muestra que mejore el poder del estudio 

para encontrar diferencias en las dimensiones por sexo.
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ANEXO 1

EL COMITE DE ETICA DE INVESTIGACldN DE LA

FUNDACION UNIVERSITARIA CIEO "UniClEO",

Resuelve otorgar el aval etico a la investigacion denominada:

1. SULY AMAYA

2. INDIRA ROA

3. VIVIANA CHARRYS

4. MARIANO ROCABADO SEATON (Investigador principal)
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Este aval tiene una validez de un ano a partir de la fecha y queda claro que todo cambio 
en el diseno de la investigacion debe ser reportado al comite.

dado que despues de analizado el proyecto se determine que es una investigacion con 
riesgo mayor que el minimo.

presentada como Trabajo de Investigacion a desarrollar como requisite para optar por el 
titulo de maestria otorgado por la Universidad Andres Bello en Santiago de Chile y cuyos 
investigadores son:

"DIMENSIONES DE LA VIA AEREA EN NINOS DE 9 A 12 ANOS MEDIDO SOBRE 
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA VOLUMETRICA DE RAYO DECONO”

de acuerdo con la facultad que le confiere la Ley 8430 de 1993 por la cual se establecen 
las normas cientificas, tecnicas y administrativas para la investigacion en salud, en su 
ARTICULO 11 donde se clasifican las investigaciones segun el riesgo en: Investigacion sin 
riesgo, Investigacion con riesgo minimo e Investigacion con riesgo mayor que el minimo.

d
iZnc/ClEO



DEFINICIONES:

LEY 8430 DE 1993

ARTICULO 11

Dado en Bogota, D.C., el 21 de Septiembre de 2016

DR. CAMILO QUINTANA MEjfA DRA. JUDITH BARRERA

DRA. ANDREA CABALLERO DR. JAIME 'DRIGO RIVERA
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--------------------- "Lo que merece see hecho, merece ser bien hecho ’ ------------------

Cra 5 N’ 118- 10 - telefonos 6371160 -7437919 Fax. 2143297 - Apartado Aereo 100634 
www.tinlcieo edu.co - E-mail: ir,ves*iqaciong)unicieo.edu co - Bogota DC, Colombia

VIGILADA MINEDUCACION

Investigaciones con riesgo mayor que el mfnimo: Son aquellas en que las probabilidades 
de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiologicos y 
con microondas, estudios con los medicamentos y modalidades que se definen en los 
titulos III y IV de esta resolucion, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyen 
procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre mayor al 2% del volumen circulante en 
neonatos, amniocentesis y otras tecnicas invasoras o procedimientos mayores, los que 
empleen metodos aleatorios de asignacion a esquemas terapeuticos y los que tengan 
control con placebos, entre otros.

unicieo.edu


ASENTIMIENTO DEL MENOR DE EDAD

iNFORMACiON:
1. La justificacion y los objetivos de la investigacion.
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El documento que se le pide que firme es una confirmacion de que se ha debatido la 

naturaleza y el proposito de la investigacion y todos los riesgos conocidos que se 

asocian con la misma; que se le ha dado la oportunidad de formulae preguntas; que 

todas le han sido contestadas de manera satisfactory y que no se dejaron espacios 

en bianco en este formulario antes de su firma. Debe leer cuidadosamente y, antes de 

firmar, debe tener totalmente claros todos los detalles.

ANEXO 2 

MODELO DE ASENTIMIENTO DEL MENOR CON AUTORIZACION DE LOS 

PADRES PARA PARTICIPAR EN INVESTIGACION CLINICA

INFORMACION Y ASENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA PARTICIPAR

EN LA INVESTIGACION

“DIMENSIONES DE LA VIA AEREA EN NINOS DE 9 A 12 ANOS MEDIDO SOBRE 
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA VOLUMETRICA DE RAYO DE CONO”

Al realizar este estudio obtendremos un mayor conocimiento respecto de la via aerea 

y medidas de referenda para realizar un diagndstico que permitan al ortodoncista dar 

un manejo oportuno y tratamiento temprano de las maloclusiones y de igual forma 

integrar cada vez mas en el equipo de profesionales al medico especialista. La 

intencion es obtener informacion de valores de referenda en poblacion colombiana.



2.

3.

4.

e) Las molestias o los riesgos esperados.

RIESGOS y MOLESTIAS:
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2. Toma de imagen de una tomograffa donde el equipo clinico llamado tomografo 

hace el procesamiento de imagenes por secciones.

Los beneficios que puedan obtenerse.
El beneficio que se derivara de esta investigacion, sera aportar a la ciencia nueva 

informacion de valores de referencia de la via aerea en poblacion colombiana.

listed participa en esta investigacion de forma voluntaria pero en caso de querer 

retirarse, o no seguir participando por cualquier razon, podra hacerlo.

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 

participar en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar 
su cuidado y tratamiento.

Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito incluyendo la 

identificacion de aquellos que son experimentales.

INFORMACION DEL PROCEDIMIENTO CLINICO:
1. Diligenciar datos en la Historia Clinica para registrar datos personales y algunos 

datos del historial medico.

El procedimiento que se realizara no genera ningun riesgo para la salud. Una 

tomografia computarizada equivale a 2 (mSv) comparable con la radiacidn natural 

durante 8 meses. Ademas, se usaran barreras de proteccion que podran reducir los 

riesgos en los nihos participantes del presente estudio; de igual forma si al momento



ASENTIMIENTO:
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1. Diligenciar datos en la Historia Clinica para registrar dates personales y algunos 
dates de mi historial medico.

2. Toma de imagen de una tomografia donde el equipo clinico llamado tomografo 

hace el procesamiento de imagenes por secciones.

de la toma el nino se mueve solo se hara una unica toma mas donde de ser necesaria 

una tercera toma ya no se realizara y no podra participar.

Entiendo que el beneficio por participar en este estudio consists en recibir de forma 

gratuita un informe de las dimensiones de la parte inferior de la via aerea superior y 

adicionalmente se podra obtener informacion de diagnostico a partir de una 

Radiografia de perfil que permita realizar analisis cefalometrico, Radiografia 

panoramica, Radiografias periapicales y Radiografia postero-anterior indispensables 
para el ortodoncista poder realizar tratamiento.

Tengo conocimiento que para la investigacion que como trabajo de grado realizaran 

las doctoras, en el postgrado de Ortodoncia de la Fundacion CIEO, los 

procedimientos que realizaran en el estudio consisten en:

f) En caso de que existan gastos adicionales, estos seran cubiertos por el 

presupuesto de la investigacion o de la institucion responsable de la misma. Tengo 

conocimiento de que el procedimiento al cual sere sometido (a) y su posterior analisis, 

seran destinados exclusivamente a fines investigativos. Entiendo que los 

procedimientos y productos que hacen parte de la investigacion se me brindaran sin 

costo alguno. Tambien se me mformo que no tendre derecho a compensacidn 

economica por participar en la investigacion.



FIRMA DEL PACIENTE N° DE HISTORIA CLINICAT.l. No.

EDAD FECHA DE NACIMIENTO 
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Declaro haber leido y comprendido el presente documento de Asentimiento y haber 

recibido respuesta satisfactoria a todas las preguntas que he formulado.

Entiendo que una copia de este asentimiento me sera entregada, y que puedo pedir 
mformacion sobre los resultados de este estudio cuando haya concluido.

SULY AMAYA Tel. Cel. 315-7837245

VIVIANA CHARRIS Tel. Cel. 320-3427665

INDIRA ROA Tel. Cel. 312-4076270

Confirmo que las doctoras investigadoras me han explicado detalladamente el 

procedimiento y que si tengo alguna inquietud o duda puedo acudir a las siguientes 

personas, encargadas de la Investigacion:

h) La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda 

acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la 
investigacion y el tratamiento del sujeto.

g) La seguridad que no se identificara al sujeto y que se mantendra la 

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad. Toda informacibn 

sobre mi salud general es de caracter confidencial y no se dara a conocer con nombre 

propio a no ser que asi Io exija la ley. O un Comite de Etica. Los resultados de la 

presente investigacion se podran publicar pero mis datos no se presentaran en forma 
identificable.



TESTIGOS:

1. NOMBRE: 

FIRMA: 

C.C. 

2. NOMBRE: 

FIRMA

C.C. 

Bogota D.C., de de 2016

Yo 

menor

AUTORIZACION DE LOS PADRES AL MENOR PARA PARTICIPAR EN LA 

INVESTIGACION

identificado(a)

 y como padre/madre del

identificado

ciudadania N°

con la T.l. N°, doy mi autorizacion para que mi hijo(a),  

participe en la Investigacion denominada “ DIMENSIONES DE LA VIA AEREA EN 

NINOS DE 9 A 12 ANOS MEDIDO SOBRE TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA 

VOLUMETRICA DE RAYO DE CONO” que como trabajo de grado se realizara en la 

Fundacion CIEO.

Confirmo que los investigadores me han explicado detalladamente:

a) La iustificacion y los objetivos de la investigacion.

b) Los beneficios que puedan obtenerse.
99

con cedula de



CEDULA DE CIUDADANIANOMBRE FIRMA

Bogota D.C., de de 2016
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c) La libertad que mi hijo tiene de retirarse en cualquier momento y dejar de participar 

en el estudio sin que por ello se creen perjuicios para continuar su cuidado y 
tratamiento.

d) Los procedimientos que van a realizarsele.

e) Las molestias o los riesgos esperados en que puede incurrir.

f) Que los gastos adicionales, seran cubiertos por el presupuesto de la investigacion.

g) Que no se identificara personalmente a mi hijo(a) y que se mantendra la 

confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

h) Que se me ha dado la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y 

aclaracion a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros 

asuntos relacionados con la investigacion y el tratamiento de mi hijo(a).

i) Que se ha obtenido el acuerdo o asentimiento de mi hijo(a) para participar 
voluntariamente en la investigacion.

Declare haber leido y comprendido dicho asentimiento y haber recibido respuesta 

satisfactoria a todas las preguntas que he formulado, por Io cual doy mi 
consentimiento.

 



ANEXO 3

PARTICIPANTE 
NOMBRE DEL PARTICIPANTE: 

SEXO: M F 

FECHA ACTUAL 

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 

TELEFONOS: PARENTESCO: 

ANAMNESIS

ANTECEDENTES MEDICOS:
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ASEGURADORA SALUD (EPS) 

TELEFONOS

DIRECCION DE RESIDENCE CIUDAD:  

NOMBRES Y APELLIDOS ACUDIENTE O RESPONSABLE:

ENFERMEDADES DE VIAS AEREAS RECIENTES (amigdalitis, faringitis)
SI NO  

FECHA DE NACIMIENTO:( D-M-A) 

EDAD (ANOS & MESES): 
DOCUMENTO DE IDENTIDAD

TIPO: 

DIMENSIONES DE LA VIA AEREA EN NINOS DE 9 A 12 ANOS MEDIDO SOBRE 

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA VOLUMETRICA DE RAYO DE CONO 

HISTORIA CLINICA

NUMERO:

TIPO DE VINCULACION 



ANTECEDENTES ODONTOLOGICOS.

AMIGDALAS: Presentes Removidas Hipertroficas.
ADENOIDES: Presentes Removidas Hipertroficas 
ALERGIAS: Si No CUALES 
RESPIRACION: Nasal Oral 

PROBLEMAS RESPIRATORIOS: Si No 
TIEMPO DE EVOLUCION CUALES 

Si No 

SI NO CUALES 
DURACION: FRECUENCIA: INTENSIDAD: 

C) DEGLUCION:

D) FONACION:
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EXPLORACION CLINICA - MATRIZ FUNCIONAL
A) VIAS AEREAS

Si la respuesta es afirmativa necesita Remision a O.R.L :
B) HABITOS



ANEXO 4

CUADRO DE RECOLECCION DE DATOS

HOMBRE EDAD
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(V) Volumen 
de la region 
epiglotica

(ASC- 2) Area 
Seccional de 

corte

(DS-1) 
Dia metro 

sagrtal

(ASC- 1)Area 
Seccional de 

corte

(DS-2) 
Dia metro 

sagital

(DT-1) 
Dia metro 

Transversal

(DT-2) 
Dia metro 

Transversal

(L)
Longttud


