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GLOSARIO

Hueso Hioides: Hueso a nivel del cuello que permanece suspendida con la union
de ligamentos y musculos, ya que no esté articulado con otros huesos, cambia su
posicion de acuerdo con la postura de la cabeza y estados fisiologicos; presenta
movimiento en funciones orales como deglucién y respiracion, ayuda a mantener la

via aérea sin obstrucciones ante la postura normal de la cabezay el cuello.!

Deglucién atipica: “La deglucion atipica es un problema miofuncional que consiste

en una posicion alterada de la lengua durante el acto de deglucién”.?
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Introduccién

En la busqueda permanente de elementos diagndsticos y la inminente necesidad
de un manejo en el campo de la ortodoncia y la ortopedia dentomaxilar, se deja de
lado la importancia de tratar y diagnosticar funciones que pueden condicionar el
estado actual de los pacientes, como también el resultado de los tratamientos-*

Es conveniente entonces, un enfoque integral en el manejo de las anomalias
dentomaxilares, ya que comprenden alteraciones del crecimiento, desarrollo y
fisiologia de los componentes anatémicos del sistema estomatognatico; su etiologia
es multifactorial, y cobra gran interés en los factores funcionales que actian en el

periodo de la infancia. 12

Teniendo en cuenta que el sistema estomatognético esta conformado por el maxilar
superior, mandibula, dientes, articulacién temporomandibular y todos los masculos
asociados, los cuales estan relacionados directamente con la columna cervical y el
hueso hioides; se sefiala su influencia reciproca con la postura de la cabezay cuello

y su estabilidad ortostatica que permite un correcto funcionamiento del sistema. 34

El hueso hioides, forma parte del complejo hio-gloso-faringeo, prestando insercion
a estructuras provenientes de la faringe, la mandibula y el craneo, cumpliendo un
papel importante en la fisiologia de la deglucion, respiracion y fono-articulacion. El
hueso hioides presenta insertos 13 musculos y debe estar en equilibrio entre las
tensiones musculares y aponeuréticas; es el apoyo de la masa muscular lingual,
prestando insercion a los musculos hiogloso, geniogloso y faringoglosos. Las
funciones linguales del habla, deglucion y succion determinan que la lengua se
apoye en el paladar 6seo, los dientes, el velo del paladar, los labios y el hueso

hioides. 56

Cuando la deglucion es normal, la saliva, los liquidos y alimentos soélidos son
deglutidos bajo ciertas condiciones: arcos dentarios en oclusion céntrica sin
interposicion lingual, punta de la lengua apoyada en la zona anterior del paladar

cercana a los cuellos de los incisivos superiores, labios y carrillos en estado de
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reposo y en el momento de deglutir, la lengua (encerrada entre el paladar y los
dientes) se eleva y comprime contra esas paredes rigidas, actuando como estimulo
de crecimiento del maxilar. En la deglucién atipica, la lengua esta posicionada de
manera anormal, causando en la mayoria de los casos alteraciones oclusales,
desequilibrio a nivel muscular, maxilar, problemas de fonacion y alteracion en el

desarrollo craneofacial. "8

La lengua al estar relacionada con el hueso hioides siendo este el armazon 6seo y
punto de apoyo, podria alterar su posicion y traer problemas para respirar y
alteraciones musculares en el desarrollo de todo un sistema craneofacial, ademas

de afectar el equilibrio de la parte mas baja del craneo. 10

En presencia de deglucion atipica, se produce un hébito de empuje lingual
asociado con: mordida abierta (no esta establecido si es una causa o un efecto),
también con patron leptoprosopo, proinclinaciéon de los dientes anteriores
superiores, maloclusién Clase Il division |, diastemas, contraccién en labios,
musculos faciales y mentonianos, no hay contraccion de elevadores mandibulares

y hay pobre adaptacion e inestabilidad del engranaje cuspideo. 1112

Se han realizado estudios con el objetivo de establecer la posicién radiogréafica
estandar del hueso hioides en relacion con el craneo, sin embargo, no se ha
alcanzado un consenso en estos estudios que permitan proporcionar informacién
atil que ayudaria a la deteccién de un habito asociado a trastornos de la deglucién,
pudiendo ser una ayuda diagnéstica y de control para prevenir la recaida del habito;
este examen se realiza de manera clinica y tiene sus limitaciones puesto que el
diagnéstico final del tipo de deglucion también se ha basado en la experiencia de
cada examinador, siendo esta una condicion clinica bastante prevalente que puede
afectar el desarrollo orofacial, nutricional, estético y posicional °. En este estudio con
el fin de describir el posible papel de la posicién del hueso hioides en la deglucion
atipica, se propuso como objetivo medir y comparar la posicion vertical y horizontal
del hueso hioides en pacientes de 7 a 14 afos con y sin deglucion atipica, que

asisten a las clinicas de Unicoc.
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1. Aspectos tedrico-cientificos

1.1 Planteamiento del problema.

La Deglucion Atipica consiste en la postura y usos inadecuados de la lengua en el
acto de deglucién. Se define como "la presion anterior o lateral de la lengua contra
las arcas dentarias", la lengua se posiciona entre los incisivos 0 se apoya contra su
cara posterior al acabar la fase de masticacion y realiza una presion contra ellos

durante la fase de deglucién. 3

Produciéndose entonces, un hébito de empuje lingual asociado con: mordida
abierta, proinclinacion de los dientes anteriores, maloclusiones, poca estabilidad en
el engranaje cuspideo.'* Ademas, de relacionarse con trastornos de la fonacion
como las dislalias; que conlleva a modificaciones considerables en la lengua y el

espacio intermaxilar en el periodo de crecimiento.®

Al respecto Uma y cols, en el 2013 en India identifican, una prevalencia de
deglucion atipica, aproximada de 40-80% en nifios entre 4 y 6 afios de edad, y el
3-25% en nifios entre 12 y 15 afios de edad. 14

Por su parte Viernay cols en el 2012 en el mismo pais encontraron una distribucion
mayor en el género femenino: 50.2%, en relacion a los hombres: 40.4%, ademas de
no encontrar relacion de la misma con las maloclusiones de la clasificacion de

Angle.t®

En Colombia, Solarte Jy cols en el afio 2011, en su estudio con 439 escolares de 5
a 16 afos en la ciudad de Pasto, identificaron que el habito que presenta mayor
frecuencia es la deglucion atipica con un porcentaje del 38% seguido de una

dificultad en la pronunciacién del 19%.16

Estudios han correlacionado la posicion del hueso hioides con trastornos de
deglucién, debido a que es el punto de apoyo de la masa muscular lingual
permitiéndole participar en las actividades linguales como el habla, deglucion y

succién; y su posicion puede ser evaluada usando telerradiografia lateral *’
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Con el fin de describir la posicion del hueso hioides entre las anormalidades
anatomicas probables en los casos de deglucion atipica y teniendo en cuenta que
no hay un consenso en cuanto a su relacion, se realiz6 un estudio mediante
telerradiografias a nifios entre 7 a 14 afios de ambos sexos, y a través del trazado
del triangulo hioideo, que relaciona puntos cefalométricos entre las vértebras

cervicales, cuerpo mandibular y hueso hioides.®

Esta investigacion pretende comparar tal posicion de una normalidad a una
anormalidad referente a la deglucion, que no solo afecta una posicién inadecuada
de los dientes dentro de su cavidad oral, sino todo un componente muscular y
funcional *°, el cual se refleja no solo en una etapa de vida sino en todo un proceso
ontogénico. De esta manera buscamos investigar en nifios de 7 a 14 afios con 'y
sin deglucion atipica, como es la posicion cefalométrica del hueso hioides y que
diferencias existen, adoptando un manejo integral y reconociendo la importancia del

balance postural dentro del crecimiento y desarrollo craneofacial.?®
1.2 Justificacion

El hueso hioides ademas de ser el punto de apoyo para la lengua también llamado
“‘hueso de la lengua”, por medio de grupos musculares se relaciona con el hueso
temporal, vértebras cervicales y funciones de proteccién, procesos como la
masticacion, fonacion, deglucion y el balance postural, lo cual lo convierte en un
componente anatémico importante en todo el sistema estomatolégico. Cuando hay
desequilibrio en este sistema hay alteraciones en la posicién del hueso hioides

siendo este un cruce importantisimo de las cadenas musculares. %!

Dentro de las patologias que causan alteraciones en la columna vertebral son las
degluciones atipicas que a su vez se relacionan con el hueso hioides; este habito

constituye un elemento nocivo en el crecimiento y desarrollo del nifio. 2

Se han realizado investigaciones para determinar la posicién del hueso hioides en
relacion con el craneo, en casos de mal oclusion, apnea obstructiva del suefio y sin

embargo no se ha llegado a un consenso. Respecto a la correlacion del hueso
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hioides con la deglucion atipica ha sido evaluado en otros estudios, sin detectar
diferencias entre grupos control y experimentales, por otra parte, investigaciones
concluyen lo contrario, por lo que en este estudio se quiso determinar la posicion
del hueso hioides en dos grupos uno que presenta deglucion atipica y otro que

presenta degluciéon normal. 2324

Estudios han sugerido que la posicion radiografica del hueso hioides puede
proporcionar informacion atil que ayudaria en el diagndstico de deglucién atipica ya
que este se realiza de manera clinica y tiene sus limitaciones puesto que el
diagnéstico final del tipo de deglucion también se ha basado en la experiencia de
cada examinador, siendo esta condicion clinica bastante prevalente que puede
afectar el desarrollo orofacial, nutricional, estético y posicional. No solo
complementaria un diagnaostico sino un control de la recaida del habito. Ademas, la
metodologia puede ser utilizada en otros estudios, creando condiciones favorables
para el diagnéstico de anomalias de la cara, crecimiento 6seo y desarrollo

resultante, que son perjudiciales para el sistema estomatognatico. %°

1.3 Propésito

La presente investigacion tiene como propdsito establecer la relacidbn que existe
entre la deglucion atipica con la posicién del hueso hioides, para poder diagnosticar
la correlacion entre esta posicién y un desequilibrio funcional que pueda generar
ruptura del mecanismo de adaptaciéon y compensacion natural; asi determinar la
necesidad de manejo integral del paciente, incluyendo remisién a tratamiento
terapéutico con el objeto de mejorar el rendimiento funcional del sistema

estomatognatico, controlando el desequilibrio tensional entre los musculos.

1.4 Antecedentes

Relacionando nuestro tema de investigacion con otros articulos Machado, en el
2011, en su estudio “Influencia de la morfologia mandibular en el hueso hioides en
la deglucién atipica: un estudio correlacional”; encuentra como resultados
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correlacion negativa moderada significativa entre angulo mandibular(MA) y hueso
hioides (H-MP) en el grupo normal, y no encontré correlacion entre la MA y H-MP
en el grupo con deglucion atipica; lo que los llevo a pensar que la deglucion es
capaz de cambiar la posicion del hueso hioides en relacién con el plano

mandibular.?’

El mismo autor en el 2012, en su investigacion “Evaluacion cefalométrica del
espacio de la via aérea y el hueso hioides en nifios con deglucion atipica: estudio
de correlaciones”; sefiala una correlacion de la posicion radiografica del hueso
hioides con el espacio de la via aérea en el grupo de deglucién normal y una relaciéon
de cambios en la posicion del hueso hioides por cambios de la postura de la lengua

relacionados con la via respiratoria inferior.?®

Peng en el 2004, refiere variedad de técnicas para el diagnéstico de la deglucién
atipica, pero enfatizan que el diagnéstico definitivo se basa en la experiencia de
cada examinador, evaluando la participacion de los musculos orbiculares, sellado
de la cavidad oral, contraccién del musculo masetero donde se observa esfuerzo
para ayudar a tragar. La deglucién es una funcién compleja y coordinada, en la
que interviene musculos intrinsecos y los muasculos extrinsecos, los muasculos
extrinsecos (geniogloso, estilogloso, palatogloso, hiogloso y geniohioideo)
pueden posiblemente tener su tono alterado, lo que explicaria el descenso

postura de la lengua en la deglucion atipica®®

El hueso hioides no tiene articulaciones éseas y su posicion anteroposterior esta
determinada por la accién conjunta de musculos que estan unidos a las estructuras
superiores e inferiores, dos grupos principales de musculos, el suprahioideo y el
infrahioideo; las adherencias de estos musculos pueden afectar la posicion del
hueso hioides por medio de los movimientos de la lengua y también a través de los
movimientos mandibulares.3° Los estudios en diversas muestras de poblacién han
demostrado que los cambios en la posicion del hueso hioides parecen estar
relacionados con cambios en la posicion mandibular, en otros se ha estudiado la

relacion del mismo con la postura de la cabeza encontrandose que se adapta, en
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cuanto al crecimiento el hueso hioides desciende gradualmente desde una posicion
opuesta a la mitad inferior del tercio y la mitad superior de la cuarta vértebra cervical
a la edad de 3 afios hasta una posicion opuesta a la cuarta vértebra cervical en la
edad adulta.3! Tsai, 2007; en su estudio posicion del hueso hioides en relacién con
la mandibula y la tercera vértebra cervical en nifios normales desde la denticion
decidua hasta la denticion permanente evaluada en radiografias laterales,
encuentra una relativa constancia de la posicion del hueso hioides durante los
periodos de crecimiento sin diferencias por género Yy una relacion estable al

referirse a la tercera vértebra cervical y al cuerpo mandibular. 32

Rocabado 1983 menciona nuevamente la relacion entre el hueso hioides y la
mandibula desde la edad de tres afios, que tiene relacion con el crecimiento
longitudinal en la columna cervical a través de las fuerzas elasticas ligeras los
musculos supra e infrahioideos. La posicion del hueso hioides durante la pubertad,
se mueve un poco hacia adelante y en el adulto tiende a permanecer constantes a
nivel del disco entre C2 y C3. El estudio de la relacion del hueso hioides con la
columna cervical se puede realizar mediante una técnica
desarrollado por el Dr. Bibby, que utiliza el triangulo hioides, para determinar: la
relacion craneovertebral, la relacion con curvatura de la columna vertebral cervical
y posicién y funcion fisiolégica.®° En 1984 propuso el término “posicion de reposo
habitual verdadera” para evaluar las caracteristicas de la biomecanica cervical en
las radiografias de perfil, dentro de su protocolo, ubicaba al paciente de pie mirando
Sus 0jos en un espejo, con los pies separados, sosteniendo dos pesas de 1Kg y
ordenarle efectuar tres respiraciones profundas antes de la exposicion radiografias

(Método del espejo). Método que se utilizé en este estudio. 18

Por otra parte, Collante De Benitez, investigo los cambios de la posicién del hueso
hioides en sentido vertical y sagital en pacientes entre las edades de 16 a 20 afos
con clase Il esquelética; concluyendo que la posicidon del hueso hioides presenta
gran variabilidad, no pudiendo determinarse asociacién con las distintas variables;33

resultados que concuerdan con Lopez y col en 1999, que estudiaron la posicion del
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hueso hioides en niflos colombianos de 9-13 afios con maloclusiones, encontrando
una gran variabilidad en su ubicacion espacial, recomendando aplicar un estudio
con una muestra mayor, por grupos etareos, sin maloclusiones ni displacias para

identificar de manera mas precisa los limites de las areas hioideas 3

En cambio Amayeriy col en el 2014, concluyen que en relacién con la base craneal
anterior en plano S-N el hueso hioides esta mas posterior en maloclusiones clase |l
y en clase | la distancia entre el hioides y retrognation es mas corta, y en clase Il la
distancia aumenta entre la vértebra C3 y el hioides estas medidas en sentido sagital,
y en el plano vertical las medidas lineales mostraron diferencias significativas done
la posicién de hueso hioides fue menor en los casos de mal oclusién clase Il a
diferencia de clases | y IlI, con la base craneal y plano de Frankfort pero no

mostrando diferencias significativas con la mandibula®.

Con respecto a los biotipos faciales Sebastian en el 2008, describe la posicion del
hueso hioides, definiendo que presentan una ubicacibn mas posterior en los
pacientes dolicofaciales y una mas anterior en los pacientes braquifaciales, con lo

gue coincide Ricketts.3¢

La posicion del hueso hioides también se ha relacionado con los cambios en el
espacio de la via aérea; Carulla y col, estudiaron la correlacion en el
comportamiento de la posicion del hueso hioides con respecto al crecimiento del
maxilar y de la mandibula, los angulos cérvico-basio-hioideo y el espacio aéreo
postero-inferior; y determinaron las relaciones entre estas variables en los pacientes
respiradores bucales; concluyendo que el crecimiento del maxilar y mandibular,
tuvo relacion con la posicion vertical del hueso hioides, mientras que los angulos
cervico-basio-hioideos, se relacionaron con la posicion hioidea antero-posterior y a

su vez la posicion se relacioné con el espacio aéreo posterior inferior.3”
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1.5 Marco tedrico
1.5.1Marco conceptual
1.5.1.1. Deglucién Atipica

La Deglucion Atipica consiste en la postura y uso inadecuados de la lengua en el
acto de deglucién. Se define como "la presion anterior o lateral de la lengua contra
las arcas dentarias”. La lengua se posiciona entre los incisivos 0 se apoya contra su
cara posterior al acabar la fase de masticacion y realiza una presion contra ellos

durante la fase de deglucion. 13

En el interior de la cavidad oral se deglute 500-600 veces diarias una vez cada dos
minutos aproximadamente. 3 La presion continua de 50 mg durante un periodo de
12 horas, provoca un desplazamiento considerable de un diente, es decir que este
hébito aparte de provocar presiones nocivas para los dientes también interfieren en
el crecimiento normal y en la funcion de la musculatura orofacial, no se trata de un
estancamiento en un estadio evolutivo infantil previo, sino de una forma de deglutir

andémala que puede ser consecuencia y causa de alteraciones anatémicas. (13- 17.20)

La deglucién se manifiesta desde muy temprano. A las seis semanas de gestacion
ya hay manifestaciones de actividad deglutoria. En el recién nacido la lengua esta
en posicion postural de succion hacia delante y parece relativamente grande. La
punta de la lengua toma parte en el sellado labial anterior, insertandose en las
almohadillas gingivales. Esta posicion de la lengua y su correspondiente deglucién
es denominada deglucion infantil. Durante el segundo semestre del primer afio de
vida, el reflejo deglutorio comienza a modificarse por el cambio de alimentacion de
liquidos a semisolidos o sélidos y por la erupcion dentaria. Este periodo entre seis
a doce meses de edad se denomina de transicion y esta condicionado
fundamentalmente por la maduracion neuromuscular, el cambio en la postura de la

cabeza y el efecto gravitacional de la mandibula. 3°
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La deglucion hace parte del sistema estomatognatico, este es de caracter
multifuncional y esta relacionado directamente con el complejo hioideo y la columna

cervical. 40

1.5.1.2. Hueso Hioides

El hueso hioides es un hueso impar, medio y simétrico. Esta compuesto por una
parte media, que constituye el cuerpo, y cuatro prolongaciones, las astas mayores
o tiroideas y las menores o estiloideas. 4! Por su forma y por estar orientado en igual
direccion y articulado con los huesos temporales, puede ser visto como una versiéon
mas pequeia del maxilar inferior. (42:43)

El hueso hioides proviene de la fusion anterior de los cartilagos del segundo y tercer
arco faringeo 44 El asta mayor y gran parte del cuerpo proceden del tercer arco
braquial, se desarrolla a partir de ocho centros de osificacion. Ellos son: dos para el
cuerpo, dos para las astas mayores, dos para los extremos posteriores de las astas
mayores y dos para las astas menores. El asta mayor y el cuerpo estan unidos por
cartilago, que se osifican en la madurez aproximadamente a la edad de 50 afios. 4°
En él se insertan trece musculos que se agrupan en suprahioideos (digastrico,
estilohiodeo, milohiodeo, genihiodeo) e infrahioideos (esternocleidohiodeo,
omohiodeo esternotiroideo, milohiodeo, tirohiodeo). EIl primer grupo desciende la
mandibula por contraccion debiendo estar fijado por el grupo infrahioideo en una

actividad isométrica. 46

Una de las caracteristicas del hueso hioides es la de la movilidad que ha sido
sugerida como respuesta fisiolégica a los requerimientos funcionales de deglucién,
respiracion y fonoarticulacion. 4’

Brodie, sefala que la postura erecta de la cabeza debe ser balanceada por la
columna vertebral, atribuyéndose a una equivalente tensién de los musculos
anteriores y posteriores relacionados a la articulacion atlanto-occipital. El hueso
hioides juega un rol importante y activo en la realizacion de este delicado balance

postural. 48

21



Por otra parte, el hueso hioides, presta insercion a la fascia de la faringe,
relacionando al musculo digastrico para el aumento de la dimension anteroposterior
de la orofaringe durante la deglucion, mientras el vientre posterior de dicho musculo

y el musculo estilohioideo actiian previniendo la regurgitacion de los alimentos. 4°

1.5.1.3. Deglucién atipicay hueso hioides

El hueso hioides constituye el armazon 6seo de la lengua al igual que la parte fibrosa
de la membrana hioglosa y el tabique lingual, constituyéndose en el apoyo
anatomico de la masa muscular lingual, la cual es importante para el equilibrio del

sistema estomatognatico, el suprahioideo, mandibula y ATM.32

Como se menciond anteriormente dentro de las funciones de la lengua esta la
deglucion entre otras, que van a determinar el apoyo de la lengua en el paladar
6seo, los dientes, el velo del paladar, los labios y el hueso hioides.!

Dentro de las alteraciones funcionales en el sistema estomatognatico como es el
caso de la deglucion atipica en relacion con el hueso hioides, se puede mencionar
de acuerdo a la literatura que al existir una falta de control posicional del hueso se
pude ver reflejado en la posicion de la lengua, como en el caso de las disfunciones
posteroinferiores que hacen retroceder la lengua, y como consecuencia
desencadena una posicion retrognatica de la mandibula y por consiguiente un

desequilibrio de la musculatura.*?

Irazuzta, en su estudio con pacientes de clase Il division I, demuestra la estrecha
relacion biomecanica y funcionales craneocervicomandibulares e hioideas antes y
después del tratamiento de rehabilitacion integral que permitio la reorganizacion de

las mismas®°.

Estudios de deglucion con Video fluorografia para evaluar las etapas oral y faringea,
permite entre otros la evaluacion del movimiento del hueso hioides (hacia adelante
y hacia arriba); este se encuentra en forma de U suspendido por los musculos supra

hioideos y su desplazamiento esta dada por la contracciébn de los mismos
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acompafiado de una relajacion del musculo cricofaringea. Esta contraccion
sinérgica junto con la relajacion facilita el desplazamiento del hueso hioides y la
lengua, al mismo tiempo que la laringe tira hacia adelante y arriba, se abre el esfinter

esofagico superior y permite que el bolo entre al eséfago®?.

Entre las probables variaciones anatomicas en los casos de deglucion atipica es la
posicion del hueso hioides, porque el hioides es el punto de origen o inserciéon de

varios musculos relacionados con la deglucion. 2

1.6 Objetivos generales y especificos.

Objetivo general

Determinar la posicién del hueso hioides en pacientes de 7 a 14 afios con y sin

deglucién atipica, que asisten a la Clinica de Unicoc
Obijetivos especificos

-Identificar la presencia de deglucion atipica segun prueba de Payne en pacientes
pediatricos usuarios de las clinicas de Unicoc sede Bogota y Chia

-Definir la posicion del hueso hioides en sentido vertical mediante el método de

Bibby en toda la muestra

-Definir la posicidén del hueso hiodes en sentido anteroposterior mediante el indice

de centricidad en toda la muestra

-Comparar la posicion vertical del hueso hioides en los grupos con y sin deglucién

atipica

-Comparar la posicion anteroposterior del hueso hioides en ambos grupos
2. Aspectos metodoldgicos

2.1 Tipo de estudio: Estudio observacional analitico de corte transversal

2.2 Objeto de estudio: Posicion del Hueso Hioides en pacientes de 7 a 14 afos con

presencia de deglucion atipica

2.3 Material objeto de estudio: Telerradiografias en posicion natural de la cabeza
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2.4 Unidad de observacién: Posicion de la lengua en el momento de deglutir
mediante la prueba de Payne y posicion vertical y anteroposterior del hueso hioides

con las telerradiografias

2.5 Muestra: 20 nifios de ambos sexos con deglucion atipica y 20 nifios de ambos

sexos sin deglucion atipica

2.6 Criterios de seleccion: Pacientes con deglucién atipica y sin deglucion atipica

gue asisten a las clinicas de UNICOC

2.6.1 Criterios de inclusion: Pacientes entre 7 a 14 afios de edad con y sin deglucién
atipica, usuarios de las clinicas de Unicoc sede Bogota y Chia

2.6.2 Criterios de exclusion: Pacientes con tratamiento ortoddntico y/o ortopédico
funcional o mecanico antes del estudio, pacientes que presenten malformaciones
congénitas o adquiridas, presencia de quistes a nivel del cuello, enfermedades
sistémicas que impliguen alteracion de la postura y que no hayan sido

diagnosticados previamente por los investigadores.
2.7 Procedimiento:

La muestra se determind a partir de la investigacién de Machado A 2012°, con el
programa EPIDAT 3.1 Con una confiabilidad del 95% y con una potencia del 80%
esperando una diferencia entre medias esperadas de 4,5 el tamafio de la muestra
fue de 20 pacientes con deglucién atipica y 20 sin deglucién atipica. Este estudio
fue observacional analitico de tipo transversal, se tomaron telerradiografias a nifios
entre 7 a 14 afnos de ambos sexos desde segundo periodo del afio 2017 al primer

periodo del afio 2018, el tipo de muestreo fue aleatorio simple.

Dentro de las variables dependientes se encuentran la posicion vertical de hueso
hioides y la Centricidad del mismo, como variable independiente la deglucion atipica
y de confusién el tipo de mal oclusion, el patrén esquelético del paciente ya que no

se tuvo en cuenta dentro del estudio.

Para la operacionalizacion de variables dependientes de naturaleza cuantitativa, las

mediciones milimétricas de posicion vertical de hueso hioides (HH) se tomaron
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desde el punto mas anterior y superior del hueso hioides (H), al punto mas anterior
e inferior del cuerpo de la vértebra C3 y el punto mas posterior e inferior de la sinfisis
mandibular (RGn), con estos puntos se forma el triangulo hioideo, determinando la
posicion vertical. Respecto a la centricidad (CH) en sentido anteroposterior es el
resultado de la resta de dos planos que se forman con el triangulo hioideo, plano
RH (distancia entre el punto H y punto C3) y el plano AH (distancia entre el punto H

y el punto RGn) y se divide en dos. Imagen 1

L - R(:;nb) |
c3 Tridngulo PN J
/ - 2 J

Imagen 1. Planos de referencia

Para la operacionalizacion de La variable independiente la cual corresponde a la
deglucion atipica de naturaleza cualitativa, se realiz6 la prueba de Payne
determinando si hay o no hay trastorno de deglucién. Se defini6 como deglutor

normal cuando la sustancia fluoresceina marcaba la zona de rugas palatinas.

El instrumento recolector de datos consisti6 en una tabla donde se encontraba
informacion como tipo de deglucién, el nimero uno si presentaba deglucion atipica
y el numero dos de lo contrario, nombre del paciente, edad, medidas milimétricas
de la posicion del hueso hioides en sentido vertical y anteroposterior de cada
investigador y el promedio de las medidas tanto en altura (HH) como en centricidad

(CH) como se indica en la siguiente tabla.

Deglucion | Paciente | Sexo |Edad |HHL |CHL | HHY |CHY |HHA | CHA

Tabla 1 .Base de datos e instrumento de recoleccion
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A cada paciente se le informé sobre el procedimiento junto con sus padres o
acudientes y de dar su aprobacion y participacion firmaban consentimiento
informado y asentimiento, posteriormente se realizo la prueba de Payne, esta
prueba consiste en colocar en la punta de la lengua del paciente una gota de
fluoresceina sddica, la cual es una sustancia utlizada como diagndstico
oftalmolégico y es de gran utilidad para observar el posicionamiento de la lengua
después de deglutir, en caso de presentarse se observa contacto de la lengua con
las caras linguales superiores y/o inferiores de los incisivos, de lo contrario solo
contacto en zona del paladar medio y anterior. Se tomo la radiografia de perfil en un
centro radioldgico especifico donde ya se habia realizado investigaciones de
UNICOC, donde la toma de radiografias era en posicion natural de la cabeza, para
la toma del examen se incluyé elementos como un espejo al frente del paciente y
pesas de 1Kg en cada mano. La radiografia se tomaba con los pies descalzos
verificando posicion y sin olivas, las radiografias eran relacion 1:1 haciendo parte
de la investigacion y para realizar los respectivos analisis de la historia clinica, de
esta manera evitar la doble radiacion. Obtenida la muestra todos los investigadores
realizaron los respectivos trazos para su analisis, es decir las medidas fueron
verificadas tres veces, todos los investigadores podian trazar puesto que en la
calibracién con la prueba estadistica bland-Altman, arrojé que todas las medidas
guedaron dentro del intervalo de confianza de 95%, es decir sin errores
sistematicos, a lo cual se determin6 que las medidas de la investigacion pueden
ser tomadas por todos los investigadores. Este estudio recibid la aprobacién previa
sin restricciones del comité de Etica de la institucién universitaria colegios de
Colombia UNICOC.

2.8 Aspectos éticos:

Acorde con el Articulo 11 de la Resolucion N° 008430 de 1993 este trabajo se
clasific6 como Investigacion sin riesgo, porque no se realizé ningun procedimiento
gue interviniera o modificara ninguna variable bioldgica, psicolégica o social del

individuo.
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Resolucion 2378 de 2008 “Por la cual se adoptan las Buenas Practicas Clinicas
para las instituciones que conducen investigacion con medicamentos en seres

humanos” en esta investigacion no se dio ningun tipo de medicamentos.

Segun la declaraciéon de Helsinki en este estudio los intereses del sujeto
prevalecieron por encima de los de la sociedad.

Se les informé de manera verbal y con consentimiento y asentimiento informado
escrito a los pacientes y acudientes de los menores de edad, las condiciones de la
presente investigacion para su respectiva autorizacion de participacion en este
estudio antropométrico, permitiendo realizar una prueba diagndstica no invasiva,
luego tomar radiografia de perfil en posicion natural de la cabeza de acuerdo al
protocolo establecido en la investigacidbn y posteriormente evaluacion de la
radiografia del menor de edad.

2.9 Estadistico:

Se aplicé un analisis exploratorio de datos para describir la muestra, Shapiro Wilk
para comprobar si todas las variables provienen de una distribucién normal,
posteriormente se aplicé la prueba de T-Student para varianzas iguales o diferentes
por ser datos paramétricos. La informacion recolectada se digité en una base de
datos de Excel 2010 y se analizé con el programa estadistico SPSS version 20.0.

3. Resultados:

Se aplico la prueba de Shapiro Wilk para comprobar si todas las variables presentan
una distribucion normal, lo cual determiné que no se rechaza la hipétesis nula,
concluyendo que a un nivel de significancia del 5% hay evidencia estadistica

suficiente para afirmar que los datos provienen de una distribucion normal (Tablal).

Posteriormente se realiz6 una prueba paramétrica T-Student (prueba t para
igualdad de medias) para verificar si hay diferencia de medias. Se analizo los
intervalos de confianza, determinando que las medias de los dos grupos son iguales

en las variables edad, altura del Hueso Hioides (HH) y Centricidad del Hueso

27



Hioides (CH); pudiendo concluir que no hay diferencias en la posicion del hueso

hioides entre los dos grupos de nifios (Tabla 2).

En el grafico 1 se puede observar la relacién de la altura del hueso hioides (HH) y
si el paciente presenta deglucion atipica o deglucion normal, para este caso se
puede observar que no hay una diferencia entre tener o no tener deglucion ya que
la media para los nifios que tienen deglucion atipica y los que no es casi la misma,
pero los pacientes que no presentan deglucion atipica presentaban mas dispersion
en las medidas del HH, ya que se podian observar algunos valores extremos
(paciente No36 y N0o39) de esta medida en este estudio, mientras que los pacientes
gue presentaban deglucion atipica tenian medidas del HH mas parecidas, aunque

no se encuentra una gran diferencia entre los dos tipos de pacientes.

En la grafica 2 se compara la centricidad del hueso hiodes (CH) frente a los dos
grupos (con deglucién atipica y sin deglucion atipica), al observar el gréafico se nota
una diferencia entre los dos grupos ya que los pacientes que presentan deglucion
atipica presentan mayor dispersion de las medidas sin existir una tendencia de
antero posicion o retro posicion. Las medias para estos dos tipos de pacientes se
encuentran muy cerca de cero (0).Se observa una gran diferencia en su dato
méaximo y minimo ya que, para el grupo con deglucién atipica, los datos extremos
se presentan por encima de 7 y por debajo de -5 y para los que no presentan
deglucién atipica sus datos extremos estan por encima de 2.5 maximo y minimo por
debajo de -2.5.

Finalmente se realiz6 una tabla de frecuencia para observar el porcentaje
acumulado entre nifios y nifias con deglucion atipica y sin deglucién atipica (Tabla
3), con esta se aplicO una prueba de hipdtesis referidas a distribuciones de
frecuencias conocida como Chi—cuadrado, esta prueba contrasta frecuencias
observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo con la hipétesis nula
determinando que la posicion del hueso hioides es independiente de la variable sexo
(a=0.05 < Sig= 0.342 a un nivel de significancia del 5%) (Tabla 4).
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Se verific6 que no hay evidencia estadisticamente significativa al comparar las
variables, posicion del hueso hioides, edad, sexo y deglucion atipica del grupo con

deglucién atipica y el grupo con deglucion normal.

En la grafica 3 se puede observar que la mayoria de las personas a las cuales se
les hizo el estudio se encontraban entre 8 y 11 afios, también se puede ver que las
personas que tenian deglucién atipica se encontraban en promedio a la edad de 10
afos y que la mayor concentracion de personas que no tienen deglucién atipica

para este estudio, estaban entre los 9 y 11 afios.

Shapiro-Wilk
Deglucion
Estadistico | gl | Sig.

1 0,946 | 19 10,342 | No Rechazo
Edad

2 0,941120(0,255| No Rechazo

1 0,932]1910,191 | No Rechazo
HH L

2 0,936(20| 0,2| No Rechazo

1 0,967 (190,706 | No Rechazo
CHL

2 0,96120]0,554 | No Rechazo

1 0,948 190,368 | No Rechazo
HH Y

2 0,932120 0,167 | No Rechazo

1 0,944 (190,305 No Rechazo
CHY

2 0,9511200,384 | No Rechazo

1 0,94311910,293 | No Rechazo
HH A

2 0,966 20 10,679 | No Rechazo

1 0,954 (190,463 | No Rechazo
CHA

2 0,9241 200,117 | No Rechazo

1 0,951(1910,413| No Rechazo
HHPROM

2 0,946 | 20 10,305 | No Rechazo

1 0,95711910,508 | No Rechazo
CHPROM

2 0,963]2010,605| No Rechazo

Tabla 2: Prueba Shapiro Wilk.

Se presenta evidencia estadistica suficiente para afirmar que los datos provienen de una
distribucién normal. Se asigné el nimero uno para los pacientes con deglucion atipica y dos
para pacientes sin deglucion atipica.
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prueba t para la igualdad de medias
) . . Diferencia
t Gl _S|g. leerent_:la de error
(bilateral) | de medias .
estandar
\% N 38 0,935 -0,05 0,6108
Edad 0'082_
F 0,082 37,483 0,935 -0,05 0,6108
\% N 38 0,81 -0,445 1,8426
HH L 0'242_
F 0,242 35,644 0,811 -0,445 1,8426
\% } 37 0,437 -0,70329 0,89405
CHL 0.787
F 0,776 27,579 0,445 -0,70329 0,90684
\% - 38 0,69 -0,75 1,8688
HHY 0'401_
F 0,401 36,861 0,691 -0,75 1,8688
% ) 38 0,3 -0,9 0,8558
CHY 1’052_
F 1,052 27,214 0,302 -0,9 0,8558
\% - 38 0,928 -0,175 1,9174
HH A 0’091_
F 0,091 36,02 0,928 -0,175 1,9174
\% iy 38 0,357 -0,775 0,83171
CHA 0'932_
F 0,032 29,265 0,359 -0,775 0,83171
\Y . 38 0,807 ~11,85476169
HHPROM 0,24(? 0,45666667_
F 0,246 36,207 0,807 0,45666667 1,85476169
\% - 38 0,355 ~10,83229925
CHPROM 0,9365 0,77916667_
F 0,936 28,175 0,357 0,77916667 0,83229925

Tabla 3: Prueba T-Student.

Para igualdad de medias, V = Se asumen varianzas iguales F = No se asumen Varianzas
iguales.
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Gréfica 1: Promedio de altura del hueso hioides Vs deglucion.

1 corresponde a pacientes con deglucién atipica y 2 pacientes sin deglucion atipica

7,5000000000000000]
5,0000000000000000]
2,5000000000000000-]
=
[*]
o
o
I
©  0000000000000000|
-2,5000000000000000 L
-5,0000000000000000 ‘
T T
10 2,0
Deglucion

Grafica 2: Promedio de centricidad del hueso hioides Vs deglucion.

1 corresponde a pacientes con deglucion atipica y 2 pacientes sin deglucion atipica
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Sexo

Porcentaje Porcentaje
Deglucion Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
1,0 Valido 1,0 11 55,0 55,0 55,0
2,0 9 45,0 45,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
2,0 Vélido 1,0 8 40,0 40,0 40,0
2,0 12 60,0 60,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Tabla 3: Tabla de frecuencia de sexo y tipo de deglucion.

El numero 1 representa la variable sexo femenino y deglucién atipica y el nimero 2
representa el sexo masculino y sin deglucién atipica.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Asintotica Significacion Significacion
Valor gl (2 caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson ,9022 1 ,342

Correccion de continuidad® ,401 1 ,527

Razon de verosimilitud ,906 1 ,341

Prueba exacta de Fisher 527 ,264
Asociacion lineal por lineal ,880 1 ,348

N de casos validos 40

Tabla 4: Prueba de Chi-cuadrado
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Grafica 3: Diagrama de cajas y bigotes de edad Vs deglucién

4. Discusion

En el estudio de Machado J, en el 2012 intentaron demostrar que la posicion
radiografica del hueso hioides puede proporcionar informacién atil que ayude en el
diagndstico de deglucion atipica en nifios, encontrando que las distancias de H-MP
y H-T basadas en mediciones radiograficas fueron mayores en individuos con
deglucion atipica que en individuos normales, pero no encontraron en esa muestra
de 110 nifios diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos. Esto
concuerda con este estudio donde las pequefias diferencias en la posicidn vertical
y horizontal entre los dos grupos no son estadisticamente significativas, ni se
encontré la misma tendencia que describen Almiro y col. Porque en este estudio los
promedios de estas variables son muy similares y las dispersiones no presentaron

ninguna tendencia. °

En otro estudio de Machado, en el 2011 tomaron en cuenta la influencia de la
morfologia mandibular con el hueso hioides en deglucién atipica y normal; sus
resultados indicaron que hay una correlacion moderadamente negativa en la

posicion radiografica del hueso hioides con el plano mandibular en el grupo de
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deglucidon normal, pero no encontraron esta correlacion en el grupo con deglucién

atipica.?’

Prakash R, en el 2016 evalla la posicion del hueso hioides en un grupo de edad
de 15 a 30 afilos con deglucion atipica en comparaciéon con un grupo control,
hallando que la distancia de H-MP y H-T  resultd ser mayor en el grupo con
deglucion atipica que en el grupo de control, mostrando una posicion mucho mas
baja y posterior del hueso hioides en pacientes con deglucion atipica; sin embargo
las distancias de H-MP y H-T en individuos con deglucion atipica en comparacion
con individuos de deglucion normal no fueron estadisticamente significativas por
encima de la edad de 12 afios. En este estudio no se encontré esta tendencia ni

cambios significativos con la edad.>3

Miles P, en 1996, afirma que una posicidén baja del hueso hioides se relaciona con
pacientes con apnea, afectando el 9% de los hombres y el 4% de las mujeres>?,
estos resultados concuerdan con Tsai , asi mismo con Vandgraff, quienes
mencionan gque en la apnea obstructiva del suefio el hueso hioides es mas distante
del plano mandibular®?, descenso que podria interpretarse como una estrategia
compensatoria para superar el colapso de la faringe, en lugar de un fenémeno
relacionado con la deglucién o fonacion ya que los cambios aparentemente
continlan después de haberse establecido el patrébn de deglucion, la voz y

terminacion el crecimiento®®.

A su vez, Sheng C, en su estudio del 2009 afirman que la direccién del cambio en
el hueso hioides en relaciéon con C3-ME diferian entre los sexos, dentro de la etapa
de denticion mixta hasta la etapa de denticibn permanente, desplazandose hacia
arriba en las mujeres y en los hombres hacia arriba y luego hacia abajo; también
encontraron que la posicion vertical del hueso hioides tenia una fuerte relacion con
la longitud de la rama (AR-GO) y en angulo facial, variando segun el sexo, en las
mujeres un angulo mayor y longitud de rama mayor indicaba un hueso hioides mas
arriba, y en hombres de manera contraria, hallazgos que podian arrojar nociones

sobre la razon por la cual algunos trastornos respiratorios predominan en hombres.
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En este estudio no hubo diferencias significativas entre los nifios y las niflas con o

sin deglucién atipica.3!
5. Conclusiones

En la presente muestra de 40 nifios entre 7 a 14 aflos que asisten a las clinicas de
Unicoc, se diagnosticd previamente si presentaban o no deglucion atipica mediante
la prueba de Payne, clasificandose 20 de ellos con deglucion atipica y 20 con
degluciéon normal; posteriormente con las medidas cefalométricas de altura y
centricidad del hueso hioides, se compararon entre ambos grupos concluyendo que
no hay evidencia estadistica suficiente (teniendo en cuenta un nivel de significancia
del 5%) para afirmar que hay diferencias en la posicion del hueso Hioides debido a
la edad o al sexo, ni que, si existieran diferencias fueran atribuibles al tipo de

deglucién.

Evidenciando que no existen diferencias en la posicion del hueso hioides en altura

y centricidad entre el grupo con deglucion atipica y el grupo con deglucién normal.
6. Recomendaciones

e Evaluar a los nifios con examen Clinico, técnica Payne y ecografia, para
determinar la coincidencia y especificidad en el diagnéstico de deglucion
atipica o normalidad.

e Aplicar este estudio a una muestra mayor, para manejar mas variables que
nos permita subdividir los grupos.

e Aplicar a esta muestra otras variables como posicion vertical mandibular,

sagital mandibular y altura facial inferior.
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