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zonas de la via aérea superior en fetos humanos de 12 a 24 semanas de edad morfologica
que no presentaron anomalias visibles. También fue el de comparar las caracteristicas
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utiliz6 una muestra total de 30 fetos humanos, todos pertenecientes a la coleccion de
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CAPITULO 1

INTRODUCCION

1.1 ANATOMIA DE LA VIA AEREA SUPERIOR

El aparato respiratorio esta constituido por una serie de estructuras que se encargan
de llevar a cabo el proceso de la respiracién, incluyendo aquellas que conducen el aire
desde el exterior del cuerpo hacia los pulmones y las que se encargan de llevar a cabo el
intercambio gaseoso en estos Ultimos. Por su localizacion anatomica, la via aérea se divide
en superior e inferior ®®. La via aérea superior comprende: la nariz, nasofaringe,
orofaringe, laringofaringe y la laringe (Figura 1.1).

La via aérea inferior comprende la traquea, los bronquios principales, lobares y
segmentarios, los bronquiolos terminales y los alveolos ®9. El punto de referencia
anatomico que marca la transicion entre la via aérea superior y la inferior es el cartilago

cricoides, el cual corresponde a la parte mas inferior de la via aérea superior ¢225),

Figura 1.1 La via aérea superior

Dibujo representativo de un corte sagital de la cabeza y el cuello en el que se observan las estructuras de la
via aérea superior y la cavidad oral.

Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM. Gray - Anatomia para estudiantes. 32 ed. Barcelona: Elsevier; 2015.



1.1.1 La cavidad nasal

Es la region més cefélica del tracto respiratorio y es la region idénea para la entrada
del aire, ya que en ella se encuentra los cornetes, protrusiones dseas de las paredes laterales
recubiertas de epitelio respiratorio cuya funcion principal es humidificar, filtrar y calentar
el aire antes de su ingreso a la faringe y a la via respiratoria inferior 82329 | a cavidad
nasal estd separada de la cavidad oral por el paladar, que constituye su suelo. La cavidad
nasal esta dividida en dos fosas nasales por el tabique nasal, que constituye su pared
medial. La cavidad nasal se encuentra separada de la fosa fosa craneal anterior por
estructuras dseas que pertenecen a los huesos esfenoides, etmoides y frontal, las cuales se
integran para conformar su techo ?®. Las fosas nasales comunican con el exterior a través

de las narinas y con la nasofaringe a través de las coanas (Figura 1.2). ¢89)

Orbita derecha

Nasofaringe

Tabique nasal
Nariz externa Paladar blando

Orofaringe

Narinas
Cavidad oral

Figura 1.2. La cavidad nasal

Dibujo representativo de una vista anterolateral y superior izquierda de la cabeza en la que se resaltan
ambas fosas nasales (color azul) y sus respectivas aberturas hacia el exterior del cuerpo a través de las
narinas, y hacia la nasofaringe a través de las coanas.

Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM. Gray - Anatomia para estudiantes. 3% ed. Barcelona: Elsevier; 2015.

1.1.2 La cavidad oral

Aungue no es una zona propiamente de la via aérea superior, la cavidad oral tiene

una estrecha relacion anatdmica con algunas regiones de dicha via, por ejemplo, esta



inmediatamente debajo de las fosas nasales, separada de ellas por el paladar duro y paladar
blando que en conjunto constituyen su techo. Sus paredes laterales estdn conformadas por
los carrillos bucales y su suelo esta formado por tres estructuras blandas: la lengua, los
musculos genihioideos y un diafragma constituido por los muasculos milohioideos.
Anteriormente comunica con el exterior del cuerpo a través de la hendidura bucal, que
esta delimitada por los labios ©®2%. Posteriormente comunica con la orofaringe a través del
istmo de las fauces, el cual esta delimitado por los pliegues palatoglosos (Figura 3) . La
cavidad oral estd dividida en dos regiones: el vestibulo y la cavidad oral propiamente
dicha. El vestibulo corresponde al area ubicada entre las encias y los dientes, y los labios
y los carrillos. La cavidad oral propiamente dicha esta delimitada por las encias con los

dientes 2423),

1.1.3 La faringe

Es una estructura de forma tubular que comunica con las cavidades nasales y la
cavidad oral, por lo tanto, es una via comun que sirve de paso para el alimento y el aire
223 En el adulto mide de 12 a 15 cm aproximadamente y se extiende desde la base del
créneo hasta el nivel del borde inferior de la sexta vértebra cervical, en donde se continlia
con el aparato digestivo ®23). Sus paredes estan constituidas por los tres musculos
constructores de la faringe (superior, medio e inferior) y sus fascias asociadas. La pared
posterior se encuentra separada de la columna vertebral por tejido conjuntivo laxo 329),
La faringe se divide en tres regiones: la nasofaringe, que comunica anteriormente con las
fosas nasales; la orofaringe, que comunica a través del istmo de las fauces con la cavidad
oral; y la laringofaringe, o también llamada hipofaringe, que se continta con la laringe y

con el es6fago (Figura 1.3) @2,
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Figura 1.3. La faringe y sus regiones

Dibujo representativo una vista anterolateral y superior izquierda de las estructuras de la via aérea superior
y la cavidad oral. Se observa la relacion anatomica que tienen las tres regiones de la faringe con las demas
regiones de la via aérea superior y digestiva.

Drake RL, Vogl AW, Mitchell AWM. Gray - Anatomia para estudiantes. 32 ed. Barcelona: Elsevier; 2015.

1.1.4 La laringe

Constituye la parte inferior del tracto respiratorio superior; es una estructura
cilindrica y hueca, formada por cartilagos, masculos y membranas fibroeslasticas ?%. La
laringe se comunica hacia arriba con la hipofaringe y hacia abajo con la traquea. Tiene
una longitud aproximada de 5 cm y en su limite superior se encuentra suspendida del
hueso hioides mediante estructuras ligamentosas y membranas. La laringe esta
conformada por nueve cartilagos: cricoides, tiroides y epiglotis, los cuales son cartilagos
impares; aritenoides, corniculados (de Santorini) y cuneiformes (de Wrisberg), que son
cartilagos pares. EI mas inferior de ellos, el cartilago cricoides, tiene forma de anillo de
sello, donde su arco se proyecta en sentido anterior y su ldmina en sentido posterior para
terminar rodeando por completo a la via respiratoria. En el borde superior de su lamina se
articula con ambos cartilagos aritenoides, y a ambos lados con el cartilago tiroides, para
los cuales posee carillas articulares. A partir de la apofisis vocal de cada cartilago

aritenoideo se extiende, en sentido anterior, el ligamento vocal, el cual se inserta junto a



su homologo en la linea media de la superficie dorsal del cartilago tiroides, para constituir
una parte importante de las cuerdas vocales ?*8), La laringe esta revestida por una
continuacion del epitelio respiratorio, tiene forma tubular y sus limites anatdmicos estan
bien definidos: la superficie superior de la epiglotis constituye el limite anterior de la
cavidad laringea; los pliegues ariepigléticos forman sus limites laterales; y su limite
posterior esta constituido por la escotadura interaritenoidea ). La funcion principal de la
laringe es actuar como esfinter para evitar el paso del bolo alimenticio hacia la via
respiratoria; debido a que es muy movil, se desliza hacia arriba durante la deglucion,
logrando que la epiglotis ocluya la entrada hacia la via aérea; durante la respiracion se
desplaza hacia abajo volviendo a abrir esta via ),

1.1.5 Diferencias entre la anatomia de la via aérea superior del nifio y del adulto

Existen diferencias importantes entre la anatomia de la via aérea superior del nifio
y del adulto que incluyen el tamafio, la formay la posicion de algunas de sus estructuras,
siendo las diferencias mas notables conforme la edad sea menor @2, Las fosas nasales
tienen una proporcion mas pequefia en los nifios y las narinas son mas estrechas
comparadas con las demas estructuras faciales, los cornetes son inmaduros y presentan
menos vascularidad comparados con los del adulto ?*7?2, En la cavidad oral, la lengua es
mas grande y ocupa préacticamente todo el vestibulo de la boca 1?2 Al momento del
nacimiento, la estructura general de la faringe es mas pequefia, particularmente muy corta
y vertical. En los nifios la epiglotis tiene una posicién muy alta comparada con la del
adulto.

1.1.6 Consideraciones anatdmicas en los neonatos

En los neonatos la laringe se encuentra a nivel de la primera vértebra cervical,
mientras que en el adulto esta a nivel de la tercera vértebra. En el neonato es mas corta y
se encuentra en una posicion mas vertical, anterior y cefalica. Las cuerdas vocales tienen
una posicién més horizontal que en el adulto. El cartilago cricoides es més estrecho y se

encuentra a nivel de cuarta vértebra cervical; a los dos afios de edad alcanza el nivel de



quinta vértebra; a los 5 afios llega a nivel de la sexta vértebra. En los nifios la epiglotis se
encuentra a nivel de la primera vértebra cervical y es mas laxa comparada con la del adulto
(8.1722) - Alrededor de los 9 afios de edad la laringe tiene forma de embudo, siendo mas
estrecha en la parte inferior y ancha en la parte superior, a diferencia de la forma cilindrica

que tienen en el adulto 7,

1.2 EMBRIOGENESIS DE LA VIA RESPIRATORIA SUPERIOR

El aparato respiratorio, incluyendo sus tracto superior e inferior, se desarrolla a
partir de diversos tejidos y estructuras embrionarias, tales como el endodermo del intestino
primitivo, las células de la cresta neural, el mesodermo de los arcos faringeos, el
mesodermo esplé&cnico asociado al intestino primitivo y el ectodermo superficial de las

estructuras faciales en desarrollo 2917:25),

1.2.1 Origen de la via aérea superior

Los aparatos respiratorio y digestivo tienen un origen comun, pues ambos se
desarrollan a partir del endodermo de la pared del saco vitelino. Esto ocurre durante el
proceso del plegamiento, cuando la region dorsal del saco vitelino se introduce e incorpora
al interior del cuerpo del del embrion, dando origen al intestino primitivo (Figura 1.4).
Tomando en cuenta el eje anteroposterior (cefalocaudal), al intestino primitivo se le
estudian tres partes: el intestino primitivo anterior, intestino primitivo medio e intestino
primitivo posterior. Unicamente el intestino primitivo anterior participa en la formacion
del aparato respiratorio . En la formacion de las estructuras del tracto respiratorio
superior también participa el mesénquima de los arcos faringeos y de las prominencias

faciales, el cual deriva principalmente de células de la cresta neural ©1725),
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Figura 1.4 Formacion del intestino primitivo
Dibujo representativo de un corte transversal embrionario durante el proceso del plegamiento.

Sadler, T. and Langman, J., 2019. Langman embriologia médica. 14th ed. Wolters Kluwer.

1.2.2 Cavidad oral

Desde la cuarta semana del desarrollo ya es posible identificar el primordio de la
boca, también llamado estomodeo, un espacio que comunica rostralmente hacia la cavidad
amnidtica y que esta separado del intestino primitivo anterior por la membrana
orofaringea, la cual desaparece a finales del primer mes del desarrollo, es decir, durante
la cuarta semana %), Para ese momento el estomodeo ya esta bien delimitado, su techo
estd formado por la region caudal del proceso frontonasal; sus paredes laterales por los

procesos maxilares; y su suelo por el proceso mandinbular .

1.2.3 Paladar

Durante las primeras etapas de la formacion de la cavidad nasal, ésta comunica
con la cavidad oral, hasta que ocurre la formacion del paladar. Esta separacion sucede
solamente en la region mas rostral, ya que en la region posterior persiste una amplia
comunicacion con la faringe. La separacion de la cavidad nasal primitiva y la cavidad oral
inicia durante la sexta semana con la formacion de las crestas palatinas, las cuales son dos
proyecciones mesenquimatosas originadas a partir de los procesos maxilares. Las crestas

palatinas crecen hacia la linea media para constituir el primordio del paladar secundario,



ascienden y terminan fusionandose entre si en la linea media entre las séptima y octava

semanas 1729,

1.2.4 Fosas nasales

Se forman a partir de las placodas nasales, las cuales son engrosamientos del
ectodermo de superficie que se forman durante la quinta semana del desarrollo. Las
placodas nasales se invaginan dando origen a las fosas (foveas) nasales, las cuales se
expanden en sentido dorsal cranealmente al estomodeo, hasta que confluyen para formar
una cavidad Unica que después serd dividida ©%). Las fosas nasales contintan
profundizandose hasta que, durante la sexta semana, quedan separadas de la cavidad oral

por una membrana transitoria denominada membrana oronasal.

Al desaparecer la membrana oronasal se establece la comunicacion de las fosas
nasales con la cavidad oral a través de dos aberturas llamadas coanas nasales, que se abren
a ambos lados de la linea media en la region mas dorsal del techo de la cavidad oral. El
mesénquima que rodea al epitelio de la cavidad nasal es un derivado de células de la cresta
neural; en etapas subsecuentes dicho mesénquima forma una capsula de cartilago (capsula
nasal) que dara origen al tabique nasal en la linea media y a la pared nasal lateral ¢:2), Un
poco después de la degeneracion de la membrana oronasal, se forma un tapén de células
epiteliales en la region externa de la cavidad nasal primitiva, por lo que esta comunicacién

con el exterior se ocluye transitoriamente; a finales del cuarto mes, dicho tapon desaparece
©)

1.2.5 La faringe primitiva

Corresponde a la region mas craneal del intestino primitivo, que va desde la
membrana orofaringea hasta el diverticulo respiratorio 7. Las células de la cresta neural
migran hacia este sitio durante la cuarta semana y se disponen alrededor del endodermo,
comienzan a proliferar y dan origen a los arcos faringeos. Hacia finales de la cuarta

semana se pueden evidenciar cuatros pares de arcos faringeos formados por un nucleo de



mesénquima rodeados por ectodermo superficial y revestidos en su interior por el
endodermo del intestino faringeo. En el interior, el endodermo se evagina entre los arcos
faringeos para dar origen a las bolsas faringeas, las cuales participan en la formacién de
las glandulas del cuello. Por otra parte, el ectodermo de superficie se invagina para dar
origen a los surcos o hendiduras faringeas 17?5, Los masculos de la via respiratoria
superior derivan de los mioblastos del mesodermo presomitico y de la placa precordal que

migran hacia los arcos faringeos @7,

1.2.6 La laringe

El primer indicio de la formacién de la laringe y de la via respiratoria inferior
aparece durante la cuarta semana del desarrollo como un surco en la linea media del
epitelio endodérmico del intestino primitivo anterior, en el suelo de la faringe primitiva,
que recibe el nombre de surco laringotraqueal ‘7. Posteriormente, la pared de del epitelio
endodérmico de esa zona se evagina en sentido ventrocaudal dando origen al diverticulo
respiratorio o yema pulmonar (Figura 1.5) @25, Conforme el diverticulo respiratorio crece,
el endodermo es rodeado por mesodermo espléacnico; el endodermo que reviste a la yema
pulmonar da origen al epitelio y glandulas de la laringe y del tracto respiratorio inferior,
mientras que el mesodermo esplacnico y de los arcos faringeos cuarto y sexto dan origen
al tejido conjuntivo, cartilago y masculo liso de dichas estructuras. EI mesénquima de
estos dos ultimos arcos faringeos, que deriva principalmente de células de la cresta neural,
da origen a los cartilagos tiroides, cricoides, corniculados, cuneiformes y aritenoides 1624,
Debido a la rapida proliferacion del epitelio de la faringe primitiva, su luz se ocluye
transitoriamente hasta que reaparece mas tarde debido al proceso de vacuolizacién y
recanalizacién, dando como resultado a la formacion de los ventriculos laringeos y a las
cuerdas vocales verdaderas y falsas. Los musculos de la laringe que derivan del
mesénquima del cuarto y sexto arcos faringeos, estan inervados por ramas del
neumogastrico; los del cuarto arco son inervados por la rama laringea superior y los del

sexto arco por el nervio laringeo recurrente 9.
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Figura 1.5 formacion del diverticulo respiratorio

Dibujo representativo de un corte sagital en una vista lateral izquierda de un embrién de cuatro semanas.
Se observa el diverticulo respiratorio formandose a partir del intestino primitivo anterior.

Sadler, T. and Langman, J., 2019. Langman embriologia médica. 14th ed. Wolters Kluwer.

1.3 ANOMALIAS DE LA VIiA AEREA SUPERIOR

Las anomalias de la via aérea superior representan un grupo amplio de entidades
patologicas cuyo diagndstico temprano y tratamiento oportuno reduce mucho la
mortalidad fetal y neonatal. A pesar de que en la actualidad existen estudios de imagen
que se llevan a cabo en las mujeres embarazadas de manera rutinaria, atn falta trabajo por

hacer para reducir significativamente la morbimortalidad en el periodo perinatal.

1.3.1 Sindrome CHAOQOS

Por sus siglas en inglés, es causado por una atresia o estenosis de la laringe o de la
traquea. Dicho sindrome tiene como consecuencia una obstruccion parcial o completa de
la via aérea superior del feto. En los ultrasonidos prenatales, este sindrome se caracteriza

por la presencia de ambos pulmones hiperecéicos y aumentados de tamafio, vias aéreas
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dilatadas por debajo del sitio de la obstruccion y diafragma invertido o incluso aplanado
(18)

1.3.2 Laringomalacia

Es otra de las anomalias mas frecuentes de la via aérea superior y representa la
principal causa de estridor respiratorio en los recién nacidos 4, también corresponde a la
anomalia de la laringe méas comun de la infancia ®9). Fisioldgicamente se puede describir
como un colapso hacia adentro de las estructuras de la region supraglotica que ocurre
durante la inspiracion (. Clinicamente, el estridor se presenta durante la inspiracion y
empeora durante la alimentacion, el llanto, la posicion en supino y cuando el lactante esta
agitado ¥, Entre los hallazgos méas comunes durante la endoscopia se observa la
presencia de pliegues aritenoepigloticos cortos, mucosa voluminosa y redundante sobre
los cartilagos aritenoides y la presencia de epiglotis en forma de omega. La clasificacion
actual més préctica de esta patologia corresponde a la propuesta por Holinger y Konior,
la cual toma en cuenta la direccion en la que ocurre el colapso de la region supraglética:
Tipo A, que ocurre hacia la region posterolateral, en la que hay colapso de los pliegues
aritenoideo y ariepiglético; Tipo B, en la que hay un colapso completo de las estructuras
supragléticas; Tipo C, en la cual ocurre un colapso de la region anterior, en este caso la

epiglotis es la que colapsa durante el proceso de inspiracion .

1.3.3 Atresia de las coanas

Anomalia poco comun, definida como el estrechamiento anatémico de las
aberturas posteriores de la cavidad nasal, asociado con la hipoplasia de la nasofaringe,
anomalia que suele presentarse en casos de disostosis craneofacial y mandibulofacial 9.
Se puede presentar de forma unilateral o bilateral y estar asociada con otras anomalias
obstructivas de la via aérea superior. Su presentacion clinica puede variar desde una
obstruccion aguda de la via aérea hasta sinusitis cronica recurrente. Aln no se describe la
causa exacta de esta anomalia congénita, sin embargo, se han aceptado algunas probables

causas, como la falta de obliteracion de la membrana orofaringea, la presencia anormal de
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mesodermo en la region posterior de la cavidad nasal en formacion, o la migracion

aberrante de las células de la cresta neural %,

1.3.4 Estenosis subgldtica

Es una anomalia congénita de la laringe en la que su luz tiene un diametro de 4
mm o menos en los recién nacidos, siendo el mayor grado de obstruccion 2 a 3 mm por
debajo de las cuerdas vocales verdaderas ?*. Esta anomalia es el resultado de la hipoplasia
del anillo cricoideo. La estenosis subglotica puede ser de tipo mucoso (forma adquirida),
o de tipo membranoso (congénita) Y. Actualmente se considera que es causada por una
recanalizacion inadecuada del intestino primitivo anterior. En la variante menos severa de
esta anomalia se observa que el cartilago cricoides tiene un didmetro inferior al promedio

y suele tener forma eliptica @4,

1.3.5 Estenosis de la apertura del piriforme

Esta anomalia es causada por el crecimiento excesivo de uno 0 ambos procesos
nasales mediales, esto tiene como consecuencia la obstruccion de la cavidad nasal en la
region anterior O, Suele estar asociada con otras anomalias como la ausencia del frenillo
maxilar, microcefalia, hipoplasia mediofacial, disfuncién pituitaria, paladar hendido
submucoso, entre otras. Algunos de los hallazgos clinicos asociados a esta anomalia del
desarrollo son: paladar de forma triangular, crecimiento 6seo excesivo del proceso nasal
del maxilar y estrechamiento anterior de la cavidad nasal @%. También, el crecimiento
excesivo del proceso maxilar suele causar estenosis del conducto nasolagrimal. Se ha
documentado que hasta un 60% de estos pacientes tienen un diente incisivo maxilar
central. El criterio diagndstico es una abertura del piriforme que sea inferior 11 mm en

pacientes de la edad escolar .

1.3.6 Estenosis medionasal
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Es una anomalia poco comun causada por el crecimiento asimétrico y excesivo de
las estructuras 6seas de la pared lateral de la cavidad nasal hacia la linea media, debida al
crecimiento excesivo del tabique nasal @, Esta anomalia suele asociarse frecuentemente
con el sindrome alcohol fetal. En los estudios de imagen se evidencia estrechamiento de
la regidn nasal media que puede ser aislado o asociado con estenosis del resto de la cavidad
nasal. En los casos menos severo, esta anomalia suele resolverse de manera espontanea

con el crecimiento de las estructuras faciales alrededor de los seis meses de edad @.

1.3.7 Membranas laringeas congénitas

Se describen como la presencia anormal de tejido membranoso en la region
anterior de la laringe, que ocupa parte del espacio glético o incluso subglotico y causa
cierto grado de obstruccion de la via aérea. Esta anomalia se produce debido a la
persistencia de una I&mina del epitelio endodérmico, remanente de la fase sélida de esa
region del intestino primitivo. Su clasificacion depende del grado de obstruccién de la
region glética. Tipo 1: afecta al 35% o menos de la region glética y no se asocia a
estenosis. Tipo 2: membrana delgada o0 moderadamente gruesa que afecta 35 al 50% de la
region glotica; el grado de obstruccion que produce es leve. Tipo 3: afecta 50 a 75% de la
region glética. Produce disfuncién de las cuerdas vocales y obstruccion moderada a grave
de la via aérea. Tipo 4: membrana fina que abarca la region de la glotis y la subglotis en
un 75 a 90%. Esta variable que es la mas grave, produce afonia y una obstruccién
importante de la via aérea. La presentacion clinica depende del grado de obstruccion, y
los sintomas pueden variar desde disfonia y cambios en el tono de la voz, hasta disfuncion

de las cuerdas vocales que causen afonia y dificultad para respirar .

1.4 ANTECEDENTES

Después de realizar una busqueda sistematica de bibliografia se encontr6 alguna
informacidn con respecto a el desarrollo de la laringe, sin embargo, sin embargo, el resto

de la via aérea superior ha sido poco estudiado en fetos humanos. En 2010 Miklaszewska
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y Gawlikowska realizaron un estudio morfométrico del desarrollo de la laringe en 47 fetos
humanos, entre 13 a 27 semanas de edad, de los cuales 27 eran del sexo masculino y 20
del sexo femenino. Realizaron 5 medidas de la laringe: altura total, altura de la pared
anterior, altura de la pared posterior, diametro sagital de su apertura y el didmetro sagital
externo del cartilago cricoides. En este estudio encontraron que las longitudes medias
fueron mayores en los fetos masculinos que en los fetos femeninos en algunas etapas del
desarrollo. También encontraron que las dimensiones ecograficas de la laringe son
mayores que las dimensiones encontradas durante los examenes post mortem.

En 2013 Liberty y colaboradores evaluaron la estructura y el desarrollo de la
laringe y faringe fetales mediante el uso de ultrasonidos 2D y 3D. Este estudio fue
realizado en 582 fetos humanos en el tercer trimestre de gestacion, teniendo éxito en 218
de ellos. En este estudio se identificaron 5 estructuras anatomicas: el hueso esfenoides, la
apofisis pterigoides, los musculos constrictores, los recesos pririformes y la Gvula. Entre
los hallazgos importantes resaltd que la laringe y la faringe fetales se pueden evaluar a
fondo utilizando este tipo de ecografias. También establecieron graficos de dispersion de
las estructuras medidas contrastadas con la edad gestacional.

Katori y colaboradores (2011) llevaron a cabo un estudio del desarrollo fetal de la
epiglotis en el que evaluaron las células mesenquimaticas y el tejido fibroso de las
estructuras laringeas. Este estudio histoldgico fue realizado a 18 fetos humanos de entre 7
y 25 semanas de edad. Identificaron una condensacion de mesénquima que aparece en la
semana 9 del desarrollo, a nivel de la epiglotis en desarrollo, en su region posterior y por
encima del cuerpo del hueso hioides. También encontraron que entre las semanas 12 y 15
la raiz de la epiglotis desciende hasta el nivel del cartilago tiroides; después de la semana

20, vuelve a ascender hasta sobresalir por encima del cuerpo del hueso hioides.

1.5 JUSTIFICACION

Las malformaciones congénitas de la via aérea superior abarcan un amplio
espectro de patologias que suelen ser subdiagnosticadas durante el control prenatal.

Algunas de estas anomalias son mortales para el producto de la concepcion si no se
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diagnostican y atienden a tiempo, por lo que es indispensable establecer parametros de
referencia normales de la via aérea superior para asi facilitar el diagnostico prenatal de
estas anomalias congénitas. Mediante estudios como las ultrasonografias, en la mayoria
de los casos, y las resonancias magnéticas, en los casos en que sea necesario, se lograra
reducir considerablemente la tasa de mortalidad asociada a estas anomalias al proveer la
informacion que ayude a realizar el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno.

La evidencia cientifica actual provee informacion de grupos étnicos diferentes al

nuestro, por lo que es necesario realizar un estudio en fetos humanos de nuestra poblacion

1.6 OBJETIVO GENERAL

Establecer pardmetros morfométricos normales de las estructuras y las zonas de la

via aérea superior (VAS) durante el desarrollo, en fetos humanos

1.7 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar puntos anatdmicos de referencia de las diferentes zonas de la VAS en
el plano sagital.

2. Medir el eje longitudinal de cada una de las zonas de la VAS en los cortes sagitales.

3. Medir el eje transversal de cada una de las zonas de la VAS en los cortes coronales.

4. Comparar la anatomia y las proporciones de las estructuras y las zonas de la VAS

durante el desarrollo entre fetos femeninos y masculinos.
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CAPITULO 2

MATERIAL Y METODOS

2.1 MATERIAL

2.1.1 Fetos

Para este estudio se utilizaron una poblacion de 30 fetos humanos que pertenecen
a la coleccion de embriones y fetos del Departamento de Embriologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn. Todos los fetos son procedentes
de la region Noreste de México, fueron producto de aborto espontaneo y se encuentran
preservados en formaldehido al 10%.

Se utilizaron 16 fetos de sexo masculino y 14 de sexo femenino, entre 12 y 24
semanas de edad morfoldgica.

2.1.2 Criterios de inclusion

» Fetos con caracteristicas externas normales.
» Fetos que conserven integras las estructuras de la via aérea superior.
» Fetos de 12 a 24 semanas de edad morfologica.

2.1.3 Criterios de exclusion

» Fetos con presencia de anomalias evidentes a la exploracion fisica.
» Fetos con diseccion previa de estructuras de la via aérea superior.
» Fetos menores de 12 semanas, 0 mayores de 24 semanas de edad morfoldgica.

2.1.4 Criterios de eliminacion
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» Fetos con presencia de anomalias detectadas durante la diseccion.

2.1.5 Equipo utilizado

2.1.5.1 Equipo para morfometria

Para medir las dimensiones anatomicas y determinar la edad morfologica se
utilizaron un vernier digital, una cinta métrica de 50 cm y una regla convencional de 30

cm.

2.1.5.2 Equipo para Corte y congelacion

Para la congelacién de los fetos se utilizé un congelador vertical de dos puertas
Whirlpool®, modelo HMG-19164. Para realizar los cortes sagitales y coronales se

utilizaron dos cuchillas industriales de acero inoxidable recién afiladas.

2.1.5.3 Fotomicroscopio

Para la toma de las fotografias y la realizacion de las mediciones de los cortes se
utiliz6 el fotomicroscopio de la marca Carl Zeiss® modelo Stemi 508, el cual incluye un
software de medicion ZEN 3.2 (Blue edition).

2.1.5.4 Software para el andlisis estadistico

Para la recoleccion y organizacion de los datos obtenidos durante la toma de
medidas se utiliz6 una base de datos de Microsoft Office Excel version 2019. Para el

analisis estadistico se utilizo el software de SPSS de IBM version 24

2.1.6 Tipo de estudio

El estudio que se llevd a cabo es de tipo descriptivo, longitudinal, prospectivo.

2.2 METODOLOGIA GENERAL

En la figura 2.1 se muestra la metodologia general que se aplico en este estudio.
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Caracteristicas Determinar edad
morfolégicas normales morfolégica

Separar cabezas
de fetos

Acido nitrico 1% -18° C por 12 hrs.

Grupo B Grupo A
Corte coronal. Corte sagital.
Obtener medidas Obtener medidas

Base de datos |

Andlisis estadistico
Excel

Figura 2.1 estrategia general

Esquema representativo de la estrategia general usada durante este proyecto.

2.3 METODO

2.3.1 Seleccidn de la muestra y morfometria

Para el proceso de seleccion de los fetos, se consideraron sélo aquellos que
tuvieran caracteristicas morfologicas externas normales. Para obtener un registro
morfométrico integral de cada feto y para descartar la presencia de anomalias

morfoldgicas, se realizé el examen fisico y se registraron, en mm, las medidas siguientes:

2.3.1.1 Cabeza y cuello

2.3.1.1.1 Evaluacion de simetria y morfologia.

Mediante la exploracion visual se descarto la presencia de anomalias en la cabeza
y en el cuello, observando la simetria y revisando la presencia de ambos globos oculares,
la simetria de la nariz, la presencia de ambas orejas, asi como su simetria, y la simetria del
cuello. Mediante la palpacion se evalud la integridad de la boveda craneal, asi como

también de los huesos faciales.
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2.3.1.1.2 Permeabilidad de narinas, conductos auditivos y presencia de globos

oculares.

Se revisd la permeabilidad de ambas narinas y de ambos conductos auditivos
externos mediante la introduccion de la punta de una pinza de diseccidn en los respectivos
meatos. Con la ayuda de unas pinzas de diseccion se separaron sutilmente ambos parpados
hasta evidenciar la presencia de ambos globos oculares.

2.3.1.1.3 Integridad de la lengua y el paladar
Para descartar la presencia de anomalias palatinas y de la lengua, se introdujo la
punta de las pinzas de diseccion cerradas en la cavidad oral para después separarlas y abrir

la boca; se corrobor6 la presencia de la lengua, su integridad estructural, asi como la del

paladar.
2.3.1.1.4 Perimetro cefalico
Se midio la circunferencia de la cabeza desde la glabela, rodeando con la cinta la
corona de la cabeza hasta llegar al mismo punto.

2.3.1.1.5 Longitud fronto-occipital

Se midio la distancia entre la glabela y inion.

2.3.1.1.6 Longitud biparietal

Se midid desde el borde superior del hélix de la oreja, pasando por el vértex, hasta

el mismo plano en el lado contralateral.

2.3.1.1.7 Orejas
Se midio la longitud vertical de las orejas desde el borde superior del hélix hasta
el borde inferior del I6bulo. Para descartar implantacion baja de las orejas, primero se

determind el plano transversal de ambos ojos; para ello se coloco una regla sobre los ojos

transversalmente, de tal manera que coincidiera el epicanto interno externo con borde
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superior de la regla. Se consider6 como implantacion normal de las orejas, aquellas en las
que se pudiera observar el borde superior del hélix por encima de la linea superior de la
regla. Se consideré como orejas de implantacion baja aquellas en las que el borde superior

del hélix estuviera por debajo del plano trasversal de ambos 0jos.

2.3.1.1.8 Ojos

Para descartar la presencia de hipertelorismo primero se midié la longitud
transversal entre ambos epicantos internos. Posteriormente se midio la longitud entre
ambos epicantos de cada ojo, considerdndose la longitud transversal del ojo. Después se
compararon ambas medidas, descartando los fetos en los que la segunda medida fuera

mayor que la primera.

2.3.1.2 Torax
2.3.1.2.1 Evaluacion de simetria y morfologia
Mediante la exploracién visual se descartd la presencia de anomalias en la caja
torécica, observando su simetria y revisando la presencia de ambos pezones, asi como la
integridad de su estructura. Mediante la palpacién se corrobord la presencia de todas las
costillas, las cuales se contaron para determinar el nimero correcto de ellas. También se

palparon ambas claviculas para descartar la ausencia de alguna de ellas.

2.3.1.2.2 Perimetro toracico

Para esta medida se colocd el nimero cero de la cinta métrica en la linea media a
la altura de ambos pezones. Se rodeo el torax con la cinta métrica hasta Illegar al mismo
punto y se registré la medida.

2.3.1.3 Abdomen

2.3.1.3.1 Evaluacion de simetria y morfologia.

Mediante la exploracion visual se descartdé la presencia de anomalias en el

abdomen o la presencia de hernias visibles. Mediante la palpacion se descarté la presencia
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de abultamientos o hundimientos anormales. Se analizd la estructura, localizacion en la
linea media e integridad del cordon umbilical y se revisé la presencia de dos arterias y una

vena incluidas dentro del tejido conectivo del mismo.
2.3.1.3.2 Perimetro abdominal
Se midi6 la circunferencia del abdomen justo por encima del origen del cordon
umbilical.

2.3.1.4 Pelvis y periné

2.3.1.4.1 Evaluacion de simetria y morfologia

Mediante la exploracién visual se observé la presencia de los genitales externos y
se determiné el sexo anatdmico de cada feto. También se analizd la integridad de los
genitales externos. Se observo la simetria de la cadera y de la region pélvica, perineal y
de las nalgas. Mediante la palpacién se descartaron anomalias estructurales de la cadera,
asi como también se evaluaron ambas articulaciones de la cadera con la prueba de Ortolani

para descartar luxacién de las mismas.
2.3.1.4.2 Evaluacion de la permeabilidad del orificio anal
Se evaluo la permeabilidad del orificio anal introduciendo la punta de unas pinzas
de diseccion.

2.3.1.5 Extremidades

2.3.1.5.1 Evaluacion de simetria y morfologia

Visualmente se determind la presencia de las cuatro extremidades y de todos sus
segmentos, asi como la presencia de cinco dedos en cada mano y en cada pie. Mediante
la palpacion se descartd la ausencia de estructuras 6seas en las cuatro extremidades, asi

como la presencia de luxaciones en cualquiera de sus segmentos.

2.3.1.5.2 Longitud préximodistal de la mano
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Se midi6 desde la union del antebrazo con la mano (articulacion

carpometacarpiana) hasta la punta del tercer dedo.
2.3.1.5.3 Longitud del muslo
Con las articulaciones de la cadera y de la rodilla flexionadas, se coloco una regla

sobre la cara lateral del muslo. Se colocd la linea que marca el 0 a la altura del borde
posterior de la nalga y se midi6 hasta la altura del borde anterior de la rodilla flexionada.

2.3.1.5.4 Longitud de la pierna

Con la rodilla flexionada, se colocé una regla sobre la cara lateral de la pierna. Se
midio desde el maléolo externo hasta el plano medio de la articulacion de la rodilla.

2.3.1.5.5 Longitud del pie

Se colocé la regla sobre la planta del pie longitudinalmente. Se midi6 desde el
borde posterior del talon hasta la punta del segundo ortejo.

2.3.2 Determinacién de edad morfolégica

Para determinar la edad morfoldgica se realizé la medicion de la longitud
craneocaudal con un vernier digital. Para ello, los fetos fueron colocados en posicion de
decubito supino y se realiz6 una extension total de la columna vertebral. Con el vernier se
midio desde el vértice craneal hasta la region caudal. La longitud obtenida se compar6
con los pardmetros de edad morfoldgica establecidos en las tablas de Bangall, Jones y
Harris (1975).

2.3.3 Clasificacién de los fetos por grupo de edad

Conforme fueron seleccionados, los fetos fueron clasificados en tres grupos de

edad: 12 fetos para el grupo de 12 a 16 semanas, de los cuales 6 fueron de sexo masculino
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y 6 de sexo femenino; 12 fetos para el grupo de 17 a 20 semanas, de los cuales 6 fueron
de sexo masculino y 6 de sexo femenino; 6 fetos para el grupo de 21 a 24 semanas, de los

cuales fueron 4 de sexo masculino y 2 de sexo femenino (Tabla 1).

A su vez, esta muestra de 30 fetos fue dividida en dos grupos: el grupo A, para los
fetos a los que se les realizo el corte sagital; el grupo B, para los fetos a los que se les
realizé el corte coronal. Para obtener el mismo nimero de muestras para el corte sagital
que del corte coronal, se asigno un total de 15 fetos para cada grupo como se muestra en

la (tabla 1) (grupo Ay grupo B).

Corte sagital Corte coronal
Grupo A Grupo B
Edad en . . . .
Masculino Femenino Masculino Femenino
semanas

12 - 16 3 3 3 3
17 - 20 3 3 3 3
21-24 2 1 2 1
Total 8 7 8 7

Tabla 1 Distribucién de las muestras por edad y sexo

2.3.4 Descalcificacion

Para este proceso se realizo el método del acido nitrico al 5%. Se prepar6 una
solucién de 95 ml agua destilada con 5 ml de acido nitrico ®%). Los fetos fueron sumergidos
en la solucion por un periodo que varié de 1 a 3 semanas, dependiendo del tamafio de la

muestra.

Para determinar que el proceso de descalcificacion fuera completo se utilizo el

siguiente método quimico 9

e Se prepara la solucion A: 5 ml de hidréxido de amonio y 5 ml de oxalato de
amonio.
e Setoman 5 ml de la solucion descalcificadora en la que se encuentra el espécimen;

la muestra se debe tomar del fondo del recipiente.
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e Se mezclan los 5 ml de la solucién descalcificadora con la solucion A.

Si la mezcla se vuelve turbia quiere decir que no se logro la descalcificacion
correctamente, por lo que se debe continuar con el proceso, haciendo recambio de la
solucion descalcificadora. Si la mezcla es transparente, quiere decir que el proceso de

descalcificacion se ha logrado correctamente %),

2.3.5 Congelacion

Una vez desclasificados, se procedié a la congelacion de los especimenes para
Ilevar a cabo la diseccion. Antes de la congelacién, los fetos fueron colocados en un bafio
de agua corriente para retirar el exceso de formaldehido. Para la congelacion los fetos

fueron colocados en un congelador a -18° C durante 12 horas.

2.3.6 Corte

2.3.4.1 Separacion de la cabeza y el cuerpo

Inmediatamente después de extraer los fetos del congelador, se realiz6 el primer
corte para separar las cabezas de los cuerpos. En posicion de decubito supino se realiz6
un corte transversal a nivel de la parte mas alta del torax, justo por debajo de las claviculas.

2.3.4.2 Corte coronal

2.3.4.2.1 Preparacion para el corte coronal

Antes de llevar a cabo el corte coronal, se hizo una inspeccion de la superficie en
la que se realizo el corte transversal infraclavicular. Se localizaron los puntos de referencia

anatomicos tales como la traquea, el eséfago dorsal a ella y el esterndn anterior a ella.

El bloque completo que incluye la cabeza, el cuello y la porcidn supraclavicular se
colocé sobre la superficie plana del area de trabajo en la posicion que corresponde al
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decubito lateral derecho, de tal manera que el lado izquierdo quedo hacia arriba y el lado
derecho dirigido hacia la superficie de la mesa. La superficie del corte transversal se
dirigié hacia la vista del instrumentador, esto con la finalidad de alinear y ubicar la
posicion de la traquea con respecto al plano en el que se planeo realizar el corte coronal.
Se fijo el bloque de la cabeza y el cuello con soportes de unicel para evitar la movilidad
durante el corte.

2.3.4.2.2 Corte coronal

El corte se hizo por el lado derecho de la cabeza, en direccion hacia el lado
izquierdo, colocando el filo de la navaja en un punto medio entre el trago de la oreja 'y el

arco cigomatico, alineando el plano del corte con la traquea.

2.3.4.2.3 Diseccion de las estructuras de la VAS

Sobre la superficie del plano del corte de la mitad anterior de la cabeza, se realizd
la diseccidn necesaria para retirar el exceso de tejido y de mucosa, de tal manera que se
observaran la nasofaringe, la orofaringe, la laringofaringe, asi como la laringe en toda su

longitud (figuras 2.2 'y 2.3).

Figura 2.2 Corte coronal 1

Parte superior de la mitad ventral de la cabeza en corte coronal en la que se observan la region de la
nasofaringe (en color azul) y la orofaringe (en color verde).
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Figura 2.3 Corte coronal 2

Parte inferior de la mitad ventral de la cabeza en corte coronal en la que se observan una parte de la
hipofaringe (en color rojo) y la luz de la laringe (en color azul).

2.3.4.3 Corte sagital

2.3.4.3.1 Preparacion para el corte sagital

Antes de llevar a cabo el corte sagital, se hizo una inspeccidn de la superficie en la
que se realizo el corte transversal infraclavicular. Se localizaron los puntos de referencia

anatomicos, la traquea, el esofago posterior a ella, y el esterndn anterior a ella.

El bloque completo que incluye la cabeza, el cuello y la porcidn supraclavicular se
coloco sobre la superficie plana del area de trabajo en la posicion que corresponde al
decubito supino. La superficie del corte subclavicular se dirigié hacia la vista del
instrumentador, esto con la finalidad de alinear y ubicar la posicion de la traquea con

respecto al plano en el que se planific realizar el corte sagital.

Se fijo el bloque de la cabeza y el cuello con soportes de unicel para evitar la

movilidad durante el corte.

2.3.4.3.2 Corte sagital
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El corte se hizo alineando la navaja en la linea media. Para asegurar que el corte
fuera mediosagital, al momento de realizarlo se cuidé que el filo de la navaja pasara por
el punto medio de las siguientes estructuras: la glabela; la punta nasal; el filtrum; y el
centro de la protuberancia mentoniana; a su vez alineando la navaja con respecto a la

traquea.

2.3.4.3.3 Diseccioén de las estructuras de la VAS

Sobre la superficie del plano del corte de ambas mitades de la cabeza, se realizo la
diseccidn necesaria para retirar el exceso de tejido y de mucosa, de tal manera que se
permitiera la visibilidad de ambas fosas nasales, de la nasofaringe, la orofaringe, la
laringofaringe, asi como la laringe en toda su longitud. En los cortes sagitales se diseco la

Uvula para que la medida de la orofaringe fuera la real.

2.3.7 Toma de medidas

Se llevo a cabo la fotografia de las estructuras anatémicas ya disecadas, utilizando
el aumento de 0.63x y el objetivo 1x. Cada segmento anatémico fue medido en milimetros

utilizando el software de medicién ZEN 3.2 (Blue edition).

2.3.5.1 Medidas en el plano coronal

2.3.5.1.1 Longitud transversal de la coana (LTC).

Se determina midiendo desde el borde lateral de cada coana hasta el borde
posterior del tabique nasal en la linea media (figura 2.4). Para poder comparar
estadisticamente esta medida con las demas medidas, se sumaron ambas longitudes

transversales de las dos coanas, obteniéndose la longitud transversal de la coana (LTC).

27



Distance 2.110 mm  Distance 2.174 mm

Figura 2.4 Longitud transversal de la coana (LTC).

Para obtener la LTC se sumaron las dos longitudes transversales de las dos coanas.

2.3.5.1.2 Longitud transversal de la nasofaringe (LTNF)

Para esta medida se traz6 y se midid una linea que une ambas paredes de la

nasofaringe, a nivel del punto medio de la longitud vertical de las coanas (figura 2.5).

Distance 7.153.mm

Figura 2.5 Longitud transversal de la nasofaringe (LTNF).

2.3.5.1.3 Longitud transversal de la orofaringe (LTOF)

Primero se determiné la longitud vertical de la orofaringe, trazando una linea
vertical que va desde el borde libre del paladar blando hasta el borde superior de la

epiglotis. Para determinar la longitud transversal de la orofaringe, se traz6 y se midié una
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linea que une ambas paredes laterales de la orofaringe, pasando por el punto medio de la

longitud vertical de la orofaringe (figura 2.6).

Distance 7.636 mm

Figura 2.6 Longitud transversal de la orofaringe (LTOF).

2.3.5.1.4 Longitud transversal de la laringe (LTL)

Se midio la longitud transversal de la laringe a altura del cartilago cricoides, para
ello, primero se determind la longitud vertical del cartilago cricoides, trazando una linea
vertical que va desde el borde superior hasta el borde inferior del cartilago. Después se
traz6 y se midi6 una linea que une ambas superficies internas de la laringe, a nivel del

punto medio de la altura del cartilago cricoides (figura 2.7).

Figura 2.7 Longitud transversal de la laringe (LTL).

2.3.5.1.5 Diametro del cartilago cricoides (DCC)
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Se traz0 y se midio una linea que vaya desde la superficie externa del cartilago
cricoides de un lado al otro, pasando por la mitad de la longitud vertical del cartilago
(figura 2.8).

Figura 2.8 Didmetro eI éartilago cricoides (DCC).

2.3.5.2 Medidas en el plano sagital

Para poder determinar las medidas de la via aérea superior con precision en el corte
sagital, primero se identificaron los puntos de referencia anatomicos. Se identifico la
espina nasal anterior; el paladar duro y el paladar blando; el borde libre posterior del
paladar blando; la epiglotis y su borde superior; el cartilago cricoides; la luz de la
nasofaringe, de la orofaringe, de la hipofaringe y de la laringe.

2.3.5.2.1 Plano del paladar blando

Se trazé una linea horizontal orientada en el eje ventrodorsal de la orofaringe;
dicha linea debe tocar de manera tangencial el borde libre del paladar blando (figura 2.9).
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Figura 2.9 Plano del paladar blando.

2.3.5.2.2 Plano de la epiglotis

Se trazé una linea horizontal orientada en el eje ventrodorsal de la orofaringe;
dicha linea debe tocar de manera tangencial el borde libre superior de la epiglotis y ser

paralela a el plano del paladar blando (figura 2.10).

N 2

Figura 2.10 Plano de la epiglotis.

2.3.5.2.3 Plano del borde inferior del cartilago cricoides
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Se trazd una linea horizontal orientada en el eje ventrodorsal que pase
tangencialmente al borde inferior del cartilago cricoides tanto en su mitad ventral como

en su mitad dorsal (figura 2.11).

Figura 2.11 Plano del borde inferior del cartilago cricoides.

2.3.5.2.4 Longitud vertical de la coana (LVC)

Se trazé y se midio una linea vertical desde la superficie epitelial superior de la
coana hacia la superficie epitelial inferior, en el punto en el que se abre hacia la
nasofaringe (figura 2.12).
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2.3.5.2.5 Longitud anteroposterior (ventrodorsal) de la cavidad nasal (LCN)

Se trazd y se midi6 una linea que vaya desde la punta anterior de la espina nasal

anterior hasta el punto medio de la linea vertical de la coana (figura 2.13).

Figura 2.13 Longitud anteroposterior de la cavidad nasal (LCN).

2.3.5.2.6 Angulo de la nasofaringe (ANF)

Se traz6 una linea (primera linea del angulo nasofaringeo) que une el punto de
flexion de la pared posterior de la nasofaringe con el techo de la coana; dicha linea debe
recorrer de manera tangencial la superficie epitelial del techo de la nasofaringe. Se traz6
otra linea (segunda linea del &ngulo nasofaringeo) que une el punto de flexién de la pared
posterior de la nasofaringe con el plano del paladar blando; dicha linea debe recorrer de
manera tangencial la superficie epitelial de la pared posterior de la nasofaringe. Se midio
el angulo que existe entre la primera y la segunda linea del arco nasofaringeo, utilizando
la herramienta de medicion de angulos del software ZEN 3.2 (Blue edition) (figura 2.14).
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Figura 2.14 Angulo de la nasofaringe (ANF).

2.3.5.2.7 Longitud vertical de la nasofaringe (LVNF)

Se traz6 y se midio una linea vertical que vaya desde el techo de la nasofaringe en su
punto mas alto, hasta el plano del paladar blando (figura 2.15).

Figura 2.15 Longitud vertical de la nasofaringe (LVNF).

2.3.5.2.8 Longitud total de la nasofaringe (LTN)
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Para determinar esta medida se sumaron la longitud de la primera y la segunda linea
del &ngulo nasofaringeo (figura 2.16).

Figura 2.16 Longitud total de la nasofaringe (LTN).

2.3.5.2.9 Longitud vertical de la orofaringe (LVOF)

Se trazé y se midio una linea vertical que vaya desde el plano del paladar blando hasta

el plano transversal de la epiglotis (figura 2.17).

Figura 2.17 Longitud vertical de la orofaringe (LVOF).
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2.3.5.2.10 Longitud vertical de la hipofaringe (LVHF)

Se trazd y se midid una linea vertical que vaya desde el plano de la epiglotis hasta el

punto medio del plano del borde inferior del cartilago cricoides (figura 2.18).

Figura 2.18 Longitud vertical de la hipofaringe (LVHF).

2.3.8 Captura de datos en Excel

Todas las medidas obtenidas fueron capturadas en a una hoja de calculo de Excel.
Los datos fueron organizados de la misma manera tanto para el grupo A como para el

grupo B, como se muestra en las tablas 2 y 3.
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ID EDAD | M | F LVC LCN ANF LTNF LVNF LVOF LVHF
EH-38-02 | 12 X 1.0 8.0 132.3 6.6 3.7 1.2 6.4
EH-1217-98| 13 0.7 7.4 121.6 6.7 4.0 0.3 7.0
EH-84-20 | 14 X 1.7 10.8 121.0 10.9 6.0 1.8 7.0
EH-10-17 | 15 1.3 15.0 117.8 11.8 6.0 0.3 8.6
EH-46-20 | 15 1.6 13.4 121.7 8.8 4.9 1.0 8.4
EH-141-99 | 16 X 1.4 13.5 109.8 11.9 5.3 0.4 9.8
EH-94-20 | 17 1.0 17.2 111.1 8.2 3.8 1.7 11.4
EH-15-13 | 18 X 2.0 16.8 122.0 11.7 6.7 1.3 10.6
EH-142-99 | 18 X 1.4 18.8 121.8 11.2 6.2 1.9 12.6
EH-07-10 | 19 1.8 17.9 121.2 14.5 8.5 0.5 11.2
EH-908-98 | 19 X 1.6 19.9 117.5 12.9 9.5 0.4 12.4
EH-692-98 | 19 1.6 20.4 120.3 13.8 5.6 1.7 13.8
EH-284-03 | 21 2.3 23.6 120 16.5 8.1 1.2 14.3
EH-73-20 | 22 X 1.9 224 122.4 16.1 8.3 1.5 13.9
EH-147-03 | 22 2.2 21.2 120.8 15.1 8 0.4 13.9
Tabla 2 Base de datos con todas las medidas obtenidas en el plano sagital.

D |EDAD | M | F | LTI LTCD LTNF LTOF LTL DCC
EH-7-13 12 X 1.8 1.9 3.3 2.3 0.4 3
EH-24-00 12 X 1 1 3.7 3 0.7 3.3
EH-337-96 13 X 2.2 2.1 3.5 0.3 3
EH-609-98 14 1.7 1.6 5 4.9 1 5.8
EH-134-99 15 1.4 1.5 4.4 3.9 0.9 4.3
EH-80-20 15 X 2.1 2.1 7.2 7.5 1 4.5

EH-1145-98 17 X 2.6 2.5 7 6.1 0.8 4.7
EH-40-20 17 X 2.5 2.6 6.6 6.1 0.6 5.1
EH-6-00 18 X 2.6 26 8.7 7.9 1.8 6.1
EH-79-20 18 X 2.6 2.6 8.7 6.3 1.2 6.2
EH-732-98 19 X 3.3 3.7 8.9 9.5 1.5 5.6

EH-1051-98 19 X 3.1 3.3 9.8 6.1 1.3 5.2
EH-84-10 21 X 3.9 4 8.6 6.7 1.2 5.2
EH-34-90 21 X 3.3 3.2 7.5 4.6 1.6 5.6
EH-4-21 24 X 3.4 3.4 8.8 8.3 1.3 6.6

Tabla 3 Base de datos con todas las medidas obtenidas en el plano coronal.

Todas las medidas obtenidas fueron organizadas por grupos de edad para poder hacer

el andlisis estadistico, como se observa en las tablas 4 y 5
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PLANO SAGITAL
LVC LCN ANF LTNF LVNF LVOF LVHF
1 8 132 6.6 3.4 1.2 6.4
0.7 7.4 122 6.7 4 0.33 7
1.71 108 121 10.9 6 1.75 7
12ale 134 15 118 11.8 6 0.28 8.6
16 134 122 8.8 4.9 1 8.4
14 135 110 11.9 5.3 0.44 9.8
1 17.2 111 8.2 3.8 1.7 11.4
196 16.8 122 11.7 6.7 13 10.6
14 18.8 122 11.2 6.2 1.9 12.6
17220 1.78 179 121 14.5 8.5 0.5 11.2
16 199 118 12.9 9.5 0.44 12.4
1.6 204 120 13.8 5.6 1.7 13.8
2.3 23,6 120 16.5 8.1 1.2 14.3
21a24 19 224 122 16.1 8.3 15 13.9
22 212 121 15.1 8 0.4 13.9

Tabla 4 Medidas obtenidas en el plano sagital organizadas por grupos de edad.

PLANO CORONAL
LTCI LTCD LTOF 7L DCC
1.8 1.9 23 0.4 3
1 1 3 0.7 33
22 2.1 35 03 3
1eialb 1.7 1.6 4.9 1 5.8
1.4 1.5 3.9 0.9 43
2.1 21 7.2 1 45
%6 25 6.1 0.8 4.7
58 2.6 6.1 0.6 5.1
Y 26 7.9 1.8 6.1
i 26 2.6 63 1.2 )
33 3.7 9.5 1.5 5.6
3.1 3.3 6.1 13 5.2
39 4 6.7 1.2 5.2
21a24 33 3.2 46 1.6 5.6
3.4 34 8.3 1.3 6.6

Tabla 5 Medidas obtenidas en el plano coronal organizadas por grupos de edad.




2.3.9 Andlisis estadistico

Para cada parametro, se calcul6 la media aritmética (X), la desviacion estandar

(DE) y se establecio el intervalo de confianza (IC) con un valor de alfa de 0.05.

Para determinar el nivel de correlacion que existe entre los diferentes valores de

cada una de las variables, se utiliz6 el coeficiente de correlacion de Pearson (r).

Con la finalidad de determinar la presencia de dimorfismo sexual se aplicé el analisis
de varianza de dos factores con alfa = 0.05 y también el coeficiente de correlacion de

Pearson (r).
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CAPITULO 3

RESULTADOS

3.1 RESULTADOS GENERALES

3.1.1 Media aritmética de todos los pardmetros.

Se obtuvo la media de cada una de las medidas tomadas para cada uno de los 3

grupos de edad (tabla 6).

Edad

12 a 16 17 a 20 21a?24
LvC 1.3 1.6 2.1
LCN 11.4 18.5 22.4
LTNF 9.5 12.1 15.9
LVNF 4.9 6.7 8.1
LVOF 0.8 1.3 1.0
LVHF 7.9 12.0 14.0
LTC 3.4 57 7.1
LTNF 4.6 8.3 8.3
LTOF 4.1 7.0 6.5
LTL 0.7 1.2 1.4
DCC 4.0 55 5.8

ANF 120.70 118.98 121.07

Tabla 6 Media aritmética de todos los parametros.



Total de parametros medidos
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Gréfica 1. Medidas de cada parametro por grupo de edad.

3.1.2 Media, desviacion estandar e intervalo de confianza

3.1.2.1 Medidas obtenidas en los cortes sagitales.

Medidas en el plano Sagital

: 12a16 17a20 21a24
Region Parametros
Anatémica MEDIA DE Ic MEDIA DE Ic MEDIA DE ic
Cavidag | -On9itud "e"""::s':f' ce e cavidadisy 35 3.14 88-139 | 1849 146 [17.32-1970| 2240 120 [21.04-2376
BE Longitud vertical de la coana 1.29 038 1.0-16 1.56 033 [129-180| 213 021 | 1.90-237
Angulo de la nasofaringe 120.70 726 |1149-1265| 11898 42 111252'5:0' 121.07 122 11152'655'
Nasofaringe | | 1 itud total de la nasofaringe 952 235 76-114 12.05 226 |1024-139| 1590 072 |[15.08-16.72
Longitud vertical de la nasofaringe | 4.93 1.06 41-58 6.72 205 | 508-840 | 813 015 | 7.96-8.31
Orofaringe | Longitud vertical de la orofaringe 0.84 0.59 04-13 1.26 0.64 0.74 - 1.80 1.03 0.57 0.39-1.68
Hipofaringe | Longitud vertical de la hipofaringe 7.88 1.26 69-89 12.00 116 |11.07-12.90] _14.03 023 [13.77-14.29

Tabla 7 Media, desviacion estandar e intervalo de confianza de los parametros en el plano

sagital.

3.1.2.2 Medidas obtenidas en los cortes coronales.
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Medidas en el plano Coronal

Regioén Pariinetios 12a16 17a20 21a24
Anatémica MEDIA DE ic MEDIA DE ic MEDIA DE ic
Cav. Nasal | ongitud t;:f“;e"a' dela | 549 087 | 2.7-4. 567 082 |501-6.30| 7.07 074 |6.23-7.90
Nasofaringe| 'Ongitud transversaldela | /5, 140 | 35-57 | 828 123 [7.30-9.30| 830 070 |7.51-9.09
nasofaringe
: Longitud transversal de la
Orofaringe crolarkige 413 174 | 27-55 | 7.00 141 |587-8.10| 653 1.86 |4.43-863
Congituditransversalice 1y (Ineo 031 | 05-10 | 120 044 |085-160| 1.37 021 [1.13-1.60
Laringe . laringe
D'éme‘:‘:igﬂ::“"ag° 3.98 110 | 31-49 | 548 059 |5.01-6.00| 5.80 072 |4.98-6.62

Tabla 8 Media, desviacién estandar e intervalo de confianza de los parametros en el plano coronal.

3.2 RESULTADOS POR REGION ANATOMICA

3.2.1 Cavidad nasal

3.2.1.1 Longitud anteroposterior de la cavidad nasal

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 7.4 a 23.6 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 11.4 mm, con desviacion estandar de 3.14 e
intervalo de confianza de 8.8 mm - 13.9 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 18.5 mm, con desviacion estdndar de 1.46 e intervalo de confianza de 17.32 mm -
19.70 mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 22.4 mm, con desviacién

estandar de 1.20 e intervalo de confianza de 21.04 mm - 23.76 mm (gréfica 2).

3.2.1.2 Longitud vertical de la coana

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 0.7 a 2.3 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 1.29 mm con desviacion estandar de 0.38 e
intervalo de confianza de 8.8 mm - 13.9 mm. En el grupo de 17 a 20 semanas la media
fue de 1.56 mm, con desviacion estdndar de 0.33 e intervalo de confianza de 1.29 mm -
1.80 mm. En el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 2.13 mm, con desviacién

estandar de 0.21e intervalo de confianza de mm 1.90 mm - 2.37 mm (grafica 2).

3.2.1.3 Longitud transversal de la coana
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El rango de las medidas obtenidas en este pardmetro fue de 2.0 a 7.9 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 3.4 mm, con desviacion estandar de 0.87 e
intervalo de confianza de 2.7 mm - 4.1 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 5.7 mm, con desviacion estandar de 0.82 e intervalo de confianza de 5.01 mm -
6.30 mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de mm 7.07, con desviacion
estandar de 0.74 e intervalo de confianza de 6.23 mm - 7.90 mm (gréfica 2).

Cavidad Nasal

25.00
20.00
15.00
10.00

5.00

Longitud (milimetros)

0.00
12a16 17a20 21a24

Edad (semanas)

e | ongitud ventrodorsal de la cavidad nasal
Longitud vertical de la coana

Longitud transversal de la coana

Gréfica 2. Medidas de los parametros de la cavidad nasal.

3.2.2 Nasofaringe

3.2.2.1 Angulo de la nasofaringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 109.8 a 132.3 mm. En
el grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 120.7°, con desviacion estandar de 7.26 e
intervalo de confianza de 114.9° - 126.5° . Para los fetos de 17 a 20 semanas la media fue
de 119 mm, con desviacion estandar de 4.2 e intervalo de confianza de 115.63° - 122.30°.
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Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 121.07 mm, con desviacion estandar de
1.22 e intervalo de confianza de 119.68° - 122.45°,

3.2.2.2 Longitud total de la nasofaringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 6.6 a 16.5 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 9.52 mm, con desviacion estdndar de 2.35 e
intervalo de confianza de 7.6 mm - 11.4 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 12.05 mm, con desviacion estandar de 2.26 e intervalo de confianza de 10.24 mm
- 13.9 mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 15.9 mm, con desviacion
estandar de 0.72 e intervalo de confianza de 15.08 mm - 16.72 mm (gréfica 3).

3.2.2.3 Longitud vertical de la nasofaringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 3.7 a 9.5 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 4.93mm, con desviacion estdndar de 1.06 e
intervalo de confianza de 4.1 mm - 5.8 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 6.72 mm, con desviacion estandar de 2.05 e intervalo de confianza de 5.08 mm -
8.40 mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 8.13 mm, con desviacién

estandar de 0.15 e intervalo de confianza de 7.96 mm - 8.31 mm (gréfica 3).

3.2.2.4 Longitud transversal de la nasofaringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 3.3 a 9.8 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 4.6 mm, con desviacion estandar de 1.4 e
intervalo de confianza de 3.5 mm - 5.7 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 8.28 mm, con desviacion estdndar de 1.23 e intervalo de confianza de 7.30 mm -
9.30 mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 8.3 mm, con desviacién

estandar de 0.7 e intervalo de confianza de 7.51 mm - 9.09 mm (grafica 3).
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Gréfica 3. Medidas de los parametros de la nasofaringe.

3.2.3 Orofaringe

3.2.3.1 Longitud vertical de la orofaringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 0.28 a 1.9 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 0.84 mm, con desviacién estandar de 0.59 e
intervalo de confianza de 0.4 mm - 1.3 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 1.26 mm, con desviacion estandar de 0.64 e intervalo de confianza de 0.74 mm -
1.80 mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 1.03 mm, con desviacion

estandar de 0.57 e intervalo de confianza de 0.39 mm - 1.68 mm (gréfica 4).

3.2.3.2 Longitud transversal de la orofaringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 2.3 a 9.5 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 4.13 mm, con desviacion estandar de 1.74 e
intervalo de confianza de 2.7 mm - 5.5 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media

fue de 7 mm, con desviacion estandar de 1.41 e intervalo de confianza de 5.87 mm - 8.10
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mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 6.53 mm, con desviacion estandar
de 1.86 e intervalo de confianza de 4.43 mm - 8.63 mm (grafica 4).

3.2.4 Hipofaringe

3.2.4.1 Lonqitud vertical de la hipofaringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 6.4 a 14.3 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 7.9 mm, con desviacion estandar de 1.26 e
intervalo de confianza de 6.9 mm - 8.9 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 12 mm, con desviacion estandar de 1.16 e intervalo de confianza de 11.07 mm -
12.90 mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 14.03 mm, con desviacion
estandar de 0.23 e intervalo de confianza de 13.77 mm - 14.29 mm (grafica 4).

3.2.5 Laringe

3.2.5.1 Longitud transversal de la laringe

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 0.3 a 1.8 mm. En el
grupo de 12 a 16 semanas la media fue de 0.72 mm, con desviacion estandar de 0.31 e
intervalo de confianza de 0.5 mm - 1.0 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media
fue de 1.2 mm, con desviacion estandar de 0.44 e intervalo de confianza de 0.85 mm - 1.60
mm. Para el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 1.37 mm, con desviacion estandar
de 0.21 e intervalo de confianza de 1.13 mm - 1.60 mm (gréfica 4).

3.2.5.2 Didmetro del cartilago cricoides

El rango de las medidas obtenidas en este parametro fue de 3a 6.6 mm. En el grupo
de 12 a 16 semanas la media fue de 4.0 mm, con desviacion estandar de 1.1 e intervalo
de confianza de 3.1 mm - 4.9 mm. Para los fetos de 17 a 20 semanas la media fue de 5.5

mm, con desviacién estandar de 0.59 e intervalo de confianza de 5.01 mm - 6.00 mm. Para
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el grupo de 21 a 24 semanas la media fue de 5.8 mm, con desviacion estdndar de 0.72 e
intervalo de confianza de 4.98 mm - 6.62 mm (gréafica 4).

Orofaringe, Hipofaringe y Laringe
16.00
14.00
12.00
10.00
8.00

6.00 /
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0.00
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12a16 17a20 21a24
Edad (semanas)

e | ongitud vertical de la orofaringe === | Ongitud transversal de la orofaringe
Longitud vertical de la hipofaringe Longitud transversal de la laringe

e Didmetro del cartilago crioides

Gréfica 4. Medidas de los parametros de la orofaringe, hipofaringe y laringe.

3.3 COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON (r)

El coeficiente de correlacion de Pearson se calculd entre todas las variables

analizadas y se establecid el grado de correlacion entre ellas (Tabla 9)

COEFICIENTE DE CORRELACION DE PEARSON
r
| 1 Correlacién positiva perfecta |
0.6-0.9 Correlacion fuerte
0.1-0.5 Correlacion débil
0 No hay correlacién
Tabla 9 Valores del coeficiente de correlacion de Pearson.
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3.3.1 Longitud anteroposterior de la cavidad nasal (LCN)

La LCN es el parametro que tiene mayor correlacién positiva perfecta, ya que se
encontré que hay una r de 1.0 entre la LCN vy la longitud vertical de la nasofaringe, la
longitud vertical de la hipofaringe, la longitud transversal de la coana, la longitud
transversal de la laringe y el didmetro del cartilago cricoides. La LCN tiene una
correlacion fuerte con la longitud total de la nasofaringe, con la longitud transversal de la
nasofaringe y con la longitud transversal de la orofaringe. La LCN tiene una correlacion

débil con la longitud vertical de la orofaringe (Tabla 10)

LCN r

LTN 0.9

Tabla 10 Coeficiente de correlacion de Pearson para LCN.

3.3.2 Longitud transversal de la coana (LTC)

La LTC tiene correlacion positiva perfecta con la longitud transversal de la laringe
y con el diametro del cartilago cricoides. Hay una correlacion fuerte con la longitud
transversal de la nasofaringe y con la longitud transversal de la orofaringe. No se encontrd

correlacion entre la LTC y el &ngulo de la nasofaringe (tabla 13).

LTC r
LTNF 0.9
LTOF 0.7

ANF 0.0

Tabla 13 Coeficiente de correlacion de Pearson para la LTC.
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3.3.3 Longitud vertical de la coana (LVVC)

Se encontro correlacion positiva perfecta entre la longitud vertical de la coanay la
longitud total de la nasofaringe. Existe correlacion fuerte entre la LVC y la longitud
anteroposterior de la cavidad nasal, la longitud vertical de la nasofaringe, la longitud
vertical de la hipofaringe, la longitud transversal de la coana, la longitud transversal de la
nasofaringe, la longitud transversal de la laringe y el diametro del cartilago cricoides.
Existe una correlacion débil entre la LVC y la longitud vertical de la orofaringe, la

longitud transversal de la orofaringe y el angulo de la nasofaringe (tabla 11).

LvC r
LCN 0.9
| N 10
LVNF 0.9
LVOF 0.1
LVHF 0.9
LTC 0.9
LTNF 0.6
LTOF 0.4
LTL 0.8
DCC 0.7
ANF 0.1

Tabla 11 Coeficiente de correlacion de Pearson para LVC.

3.3.4 Longitud vertical de la nasofaringe (LVVNF)

La LVNF tiene correlacion positiva perfecta con la longitud vertical de la
hipofaringe, la longitud transversal de la coana y la longitud transversal de la laringe. Hay
una correlacion fuerte con la longitud transversal de la nasofaringe, la longitud transversal
de la orofaringe, y el diametro del cartilago cricoides. Existe correlacidn débil la longitud
vertical de la orofaringe; se encontré que la LVNF no tiene correlacion en su crecimiento

con el angulo de la nasofaringe (tabla 12).

LVNF r
LVOF 0.3
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LTNF 0.8
LTOF 0.7
DCC 0.9
ANF 0.0

Tabla 12 Coeficiente de correlacion de Pearson para LVNF.

3.3.5 Longitud total de la nasofaringe (LTN)

La LTN tiene correlacion positiva perfecta con la longitud vertical de la
nasofaringe. Hay una correlacion fuerte con la longitud vertical de la hipofaringe, con la
longitud transversal de la coana, con la longitud transversal de la nasofaringe, con la
longitud transversal de la laringe y con el diametro del cartilago cricoides. Existe una
correlacion débil con la longitud vertical de la orofaringe, la longitud transversal de la

orofaringe y el angulo de la nasofaringe (tabla 14).

LTN r
LVOF 0.1
LVHF 0.9

LTC 0.9
LTNF 0.6
LTOF 0.5

LTL 0.9
DCC 0.8
ANF 0.1

Tabla 14 Coeficiente de correlacidn de Pearson para LTN.

3.3.6 Longitud vertical de la orofaringe (LVVOF)

La LVVOF tiene una correlacion fuerte con la longitud transversal de la coana, con
la longitud transversal de la nasofaringe, con el diametro del cartilago cricoides, y con el
angulo de la nasofaringe. La LVVOF tiene una correlacion débil con la longitud vertical de
la hipofaringe, la longitud transversal de la orofaringe, y la longitud transversal de la
laringe (tabla 15).
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LVOF r
LVHF 0.4
LTC 0.7
LTNF 0.8
LTOF 0.5
LTL 0.5
DCC 0.6
ANF 0.6

Tabla 15 Coeficiente de correlacidn de Pearson para LTC

3.3.7 Longitud vertical de la hipofaringe (LVHF)

Se encontro una correlacion perfecta entre la LVHF y la longitud transversal de la
coana, la longitud transversal de la laringe y el didmetro del cartilago cricoides. Se
encontrd una correlacion fuerte entre la LVHF y la longitud transversal de la nasofaringe,
asi como la longitud transversal de la orofaringe. No se encontrd correlacion entre la

LVHF y el &ngulo de la nasofaringe (tabla 16).

LVHF r

ANF 0.0

Tabla 16 Coeficiente de correlacion de Pearson para LVHF

3.3.8 Longitud transversal de la nasofaringe (LTNF)

La LTNF tiene una correlacion positiva perfecta con el la longitud transversal de
la orofaringe y con el didmetro del cartilago cricoides. Tiene una correlacion fuerte con la

longitud transversal de la laringe. Hay correlacion débil con el angulo de la nasofaringe

(tabla 17).
‘ LTNF r \
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LTL 0.9

ANF 0.1
Tabla 17 Coeficiente de correlacién de Pearson para LVOF

3.3.9 Longitud transversal de la orofaringe (LTOF)

Se encontré que existe una correlacion fuerte entre la LTOF con la longitud
transversal de la laringe y con el didmetro del cartilago cricoides. Se encontr6 una

correlacion débil de la LTOF con el angulo de la nasofaringe (tabla 18).

LTOF r
LTL 0.8
DCC 0.9
ANF 0.2

Tabla 18 Coeficiente de correlacion de Pearson para LTOF

3.3.10 Longitud transversal de laringe (LTL)

Existe una correlacion positiva perfecta entre la LTL y el didametro del cartilago
cricoides. Se encontrd que no existe una correlacion entre la LTL y el angulo de la
nasofaringe (tabla 19).

LTL r

ANF 0.0
Tabla 19 Coeficiente de correlacion de Pearson para LTL

3.3.11 Didmetro del cartilago cricoides (DCCQC)

No existe correlacion entre el DCC y el &ngulo de la nasofaringe (tabla 20).

DCC r
ANF 0.0
Tabla 20 Coeficiente de correlacion de Pearson para DCC y ANF
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El parametro que menos correlacion tiene con las deméas medidas es el angulo de
la nasofaringe, ya que no existe una correlacion (valor de 0) entre las medidas obtenidas
del angulo de la nasofaringe con: la longitud vertical de la nasofaringe, la longitud
transversal de la coana, la longitud transversal de la laringe, el diametro del cartilago

cricoides y la longitud vertical de la hipofaringe.

3.4 DIMORFISMO SEXUAL

Para determinar si existia la presencia o no de dimorfismo sexual, se realiz6 una
comparacion de todos los parametros analizados entre los fetos se sexo masculino y los
de sexo femenino mediante el indice de correlacion de Pearson (r) (Tabla 21). Se
determiné que existe correlacion fuerte y correlacion perfecta en la mayoria de los
parametros estudiados. Sin embargo; en los fetos de sexo masculino la longitud transversal
de la orofaringe fue mayor que la observada en los de sexo femenino (r=0.3), mientras
que en los fetos de sexo femeninos la longitud vertical de la orofaringe fue mayor (r=0)
(Gréficas 5y 6).

LVC LCN ANF LTN LVNF LVOF LVHF LTCI LTCD LTNF LTOF LTL DCC
EDAD MASCULINOS
12a16 1.2 119 1204 91 5.0 0.5 8.0 1.4 1.4 4.4 3.9 0.9 4.5
17a20 1.5 185 1175 122 6.0 1.3 121 28 3.0 8.1 7.3 1.1 5.6
21a24 225 224 1204 158 805 08 141 365 3.7 8.7 75 125 59
EDAD FEMENINOS
12a16 1.4 108 121.0 9.9 4.9 11 7.8 2.0 2.0 4.8 4.3 0.6 3.5
17a20 1.7 185 1204 119 75 1.2 119 28 2.8 8.5 6.7 13 53
21a24 19 224 1224 161 83 1.5 139 33 3.2 7.5 4.6 1.6 5.6

r 0.9 1.0 0.6 1.0 0.8 0.0 1.0 1.0 1.0 0.8 0.3 1.0 1.0

Tabla 21 Parametros y coeficiente de correlacidn de Pearson en base a la edad y sexo
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Grafica 5. Comparacion de LVOF entre fetos masculinos y femeninos.
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Gréfica 6. Comparacion de LTOF entre fetos masculinos y femeninos.
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CAPITULO 4

DISCUSION

Teniendo en cuenta los resultados que se obtuvieron en el presente estudio, se
cumplio el objetivo general “Establecer parametros morfométricos normales de las
estructuras y las zonas de la via aérea superior (VAS) durante el desarrollo en fetos

humanos”. Para ello se utiliz6 una muestra de 30 fetos humanos de entre 12 y 24 semanas

de edad morfoldgica.

En cuanto a los parametros de la cavidad nasal, se observo que la LCN aumenta
de manera considerable hasta la semana 20, y a partir de esta semana su crecimiento se
vuelve mas lento, ya que es un 62% mayor en los fetos del grupo de edad intermedia (17
a 20 semanas) con respecto al grupo de menor edad (12 a 16 semanas); mientras que es
un 21% mayor en el grupo de mayor edad (21 a 24 semanas) que en el de edad

intermedia (gréfica 7).
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Gréfica 7. Graéfica de dispersion para la LCN.

También se observo que la LVC presenta un crecimiento lineal conforme avanza

la edad, ya que en el grupo de fetos de 17 a 20 semanas, la media de la longitud vertical
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de la coana es un 20% mayor que en el grupo de 12 a 16 semanas; mientras que, en el

grupo de 21 a 24 semanas, la media es un 36% mayor que en el grupo de 17 a 20 semanas.

Por lo tanto, se observé que el crecimiento de la longitud vertical de la coana es continuo

y lineal, ya que es mayor de un grupo a otro conforme avanza la edad (gréfica 8).
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Gréfica 8. Gréfica de dispersion para la LVC

De igual manera, en la LTC el crecimiento es continuo conforme avanza la edad.

Sin embargo, la velocidad con la que crece se desacelera conforme avanza la edad, ya que

laLTC en el grupo de 17 a 20 semanas es 66% mayor que en el grupo de 12 a 16 semanas,

mientras que en los fetos de 21 a 24 semanas tan solo es un 24% mayor que la de los fetos

de 17 a 20 semanas (grafica 9).
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Gréfica 9. Graéfica de dispersion para la LTC.
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Existe una fuerte correlacion en el crecimiento de la LCN con el crecimiento de
LVC ya que el coeficiente de correlacion de Pearson para estas dos medidas desde 0.9.
Por otra parte, el crecimiento en el eje transversal de la coana tiene una correlacion
positiva perfecta con el crecimiento de la cavidad nasal en el eje anteroposterior, con un
coeficiente de correlacion de Pearson de 1.0. Este coeficiente de correlacion a su vez
coincide con el hecho de que no exista una desaceleracién en la velocidad de crecimiento
que se observa en la longitud vertical de la coana, teniendo un efecto de crecimiento lineal;
mientras que esa desaceleracion si se observa en la longitud transversal de la coana, asi

como en la longitud anteroposterior de la cavidad nasal.

Con respecto a los parametros de la nasofaringe, se observo que el angulo no se
modifica importantemente conforme avanza la edad. También, se observé que es
ligeramente menor en el grupo de edad intermedia (17 a 20 semanas) con respecto a los
otros 2 grupos, siendo la media de 120.7° para el grupo de 12 a 16 semanas, de 118.9° en
el grupo de 17 a 20 semanas y de 121° en los fetos de 21 a 24 semanas. Esto se representa
con una tendencia de crecimiento plana con respecto a la edad (grafica 10). Es probable
que la morfometria de la via respiratoria superior se encuentre determinada desde etapas
muy tempranas del desarrollo, ya que su forma estd determinada mayormente por

estructuras 6seas desde que concluye el periodo embrionario.
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Gréfica 10. Gréfica de dispersion para el ANF.

La L TN mantiene un crecimiento continuo en los tres grupos de edad. Esta medida

es 26% mayor en el grupo de 17 a 20 semanas que en el grupo de 12 a 16 semanas;
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mientras que es 31% mayor en el grupo de 21 a 24 semanas que en el grupo de 17 a 20
semanas, lo que significa que la velocidad de crecimiento de esta medida aumenta de
manera lineal (grafica 11). El crecimiento de la LTN se encuentra correlacionado con el

crecimiento cefalocaudal general del feto.
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Gréfica 11. Gréfica de dispersion parala LTN

La LVNF presenta un crecimiento continuo. Sin embargo, dicha medida presenta
una ligera desaceleracion en los fetos de mayor edad, ya que esta medida es 36% mayor
en el grupo de 17 a 20 semanas con respecto al grupo de 12 a 20 semanas; mientras que

es 20% mayor en el grupo de 21 a 24 semanas con respecto al de 17 a 20 semanas (grafica

12).
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Gréfica 12. Gréfica de dispersion para la LVNF
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A pesar de que el ANF es menor en el grupo de 17 a 20 semanas con respecto a
los fetos del grupo de menor edad, el crecimiento de las longitudes total y vertical de la
nasofaringe se mantienen continuos, pues en los fetos de 17 a 20 semanas la media es
mayor que en el grupo de fetos de 12 a 16 semanas y menor que en el grupo de 21 a 24
semanas. Este resultado coincide con el obtenido por Liberty y colaboradores (2013), en
el que determinaron mediante ultrasonografia que la longitud de la faringe tiene un
crecimiento lineal con respecto a las semanas de gestacién; tal y como se observa en
nuestros graficos de dispersion (graficas 11 y 12). De igual manera, nuestros resultados
coinciden con los de Liberty y colaboradores en relacion a que se demostré una mayor
dispersion de las medidas a partir de la semana 20 del desarrollo.

La LTNF es un 80% mayor en el grupo de edad intermedia (17 a 20 semanas) que
en el grupo de menor edad (12 a 16 semanas); mientras que dicha medida se mantiene
igual entre los grupos de 17 a 20 semanas, ambos con una media de 8.2 mm. Con esto se
observa que, en los fetos en estudio, la velocidad de crecimiento de la longitud transversal
de la nasofaringe es muy acelerada de las 12 a las 20 semanas y practicamente se detiene

a partir de esa ultima semana (grafica 13).
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Gréfica 13. Gréfica de dispersion para la LTNF

En los parametros que corresponden a la orofaringe se observé un
comportamiento dinamico; La media de la LVOF en el grupo de 12 a 16 semanas fue de
0.84 mmy de 1.26 mm en el grupo de 17 a 20 semanas, lo que representa un aumento del
50% de un grupo de edad a otro. Sin embargo, el grupo de 21 a 24 semanas reportd una

media de 1.03 mm en esta misma medida, que es un 18% menor que con respecto al grupo
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de 17 a 20 semanas. Este comportamiento explica una dispersion importante en las

medidas con respecto a la linea de crecimiento (gréfica 14).
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Gréfica 14. Gréfica de dispersion para la LVOF

Este mismo comportamiento se observé en la LTOF, ya que los fetos del grupo de
17 a 20 semanas presentan un incremento de 69% con respecto a los fetos de 12 a 16
semanas. Por otra parte, en el grupo de 21 a 24 semanas la media fue 6.5 % menor que en
el grupo de 17 a 20 semanas. Con esto se concluye que tanto el crecimiento de la longitud
vertical de la orofaringe, como el transversal, se detiene a partir de la semana 20; A partir
de esta edad la dimension de la orofaringe disminuye con respecto a las otras zonas de la

via aérea superior (gréaficas 14 y 15).
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Gréfica 15. Gréfica de dispersion para la LTOF

Teniendo en cuenta que la orofaringe es una region anatdmica representada por un

espacio y no por una estructura tisular, se concluye que las estructuras anatémicas que la
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delimitan modifican sus dimensiones y la posicién que tienen conforme avanza la edad,
reduciendo asi el tamafio del espacio que queda entre ellas, el cual corresponde a la
orofaringe. Este hallazgo se relaciona con lo mencionado por Katori y colaboradores
(2011), en donde encontraron que la base de la epiglotis desciende hasta el nivel del
cartilago tiroides en la 9% semana, para después ascender y sobresalir por encima al cuerpo

del hueso hioides después de la semana 20.

En las medidas que corresponden a la hipofaringe se encontr6 que la media de la
LVHF para los fetos del grupo de 17 a 20 semanas fue 52% mayor que en el grupo de 12
a 16 semanas. En el grupo de 21 a 24 semanas la longitud media de la LVHF fue 16.9%
mayor que en el grupo de 17 a 20 semanas. Se observé que el crecimiento de la longitud
vertical de la hipofaringe es constante conforme avanza la edad; sin embargo, la velocidad
de crecimiento se reduce de manera considerable a partir de la semana 20, de 52% a 17%
(grafica 16).
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Gréfica 16. Gréfica de dispersion para la LVHF

En laregion de la laringe, la LTL presenta un crecimiento constante conforme a la
edad. Para el grupo de 17 a 20 semanas fue un 66% mayor que para el grupo de 12 a 16
semanas. El grupo de 21 a 24 semanas presenta una media 14% mayor que en el grupo de
edad intermedia. En cuanto al DCC, el grupo de 17 a 20 semanas tuvo una media 37.6%
mas grande que el grupo de menor edad; y el grupo de 21 a 24 semanas tuvo una media

5.8% mayor que el grupo de edad intermedia (graficas 17 y 18).
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Grafica 17. Gréfica de dispersion para la LTL
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Gréfica 18. Gréfica de dispersién el DCC
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El hallazgo de la LTL y del DCC coinciden con los resultados de Liberty y

colaboradores (2013) en el que también se observd un crecimiento lineal conforme a la

edad, asi como una mayor dispersién en la grafica que corresponde al ancho de la regién

baja de la laringe a partir de la semana 20 del desarrollo.

CAPITULO 5
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APORTACIONES, CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

5.1 APORTACIONES

En este estudio se obtuvieron pardmetros morfométricos de todas las zonas de la
via aérea superior, incluyendo la cavidad nasal y el angulo de la nasofaringe. También se
obtuvieron los graficos de dispersion de dichos resultados. Se determind que existe un
patron de dimorfismo sexual para las dimensiones de la orofaringe. Consideramos que el
presente estudio también aporta conocimiento nuevo en cuanto a la dindmica de
crecimiento de la via aérea superior; esta informacion puede ser de ayuda para el clinico

que se encarga de interpretar estudios de imagen de fetos en desarrollo.

5.2 CONCLUSIONES

1. Las estructuras de la via area superior presentan desaceleracién en el crecimiento

a partir de la semana 20 edad morfoldgica.

2. La dimension de la orofaringe tiene un aumento muy acelerado hasta la semana

20, y a partir de esa edad disminuye su tamafio.

3. La disminucién en la dimensién de la orofaringe a partir de la semana 20 se
relaciona con la reduccion de la velocidad de crecimiento de la longitud vertical
de la faringe y con el ascenso de la epiglotis por arriba del hueso hioides a partir

de esa semana.
4. Lalongitud transversal de la orofaringe fue mayor en fetos de sexo masculino que

en los fetos de sexo femenino, pero la longitud vertical es mayor en los fetos de

sexo femenino que en los de sexo masculino.
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5. La nasofaringe se alarga més rapido y se estrecha conforme avanza la edad, esto
debido a que la longitud transversal deja de aumentar a partir de la semana 20,

pero las deméas medidas contindan incrementandose.

6. El &ngulo de la nasofaringe presenta un desarrollo estable ya que a lo largo de

todas las edades se mantiene sin cambios significativos.

7. Laepiglotis constituye una estructura que aporta variabilidad a las dimensiones de

la oro e hipofaringe.

5.3 PERSPECTIVAS

Se propone complementar las medidas obtenidas en el presente estudio con
las medidas obtenidas en estudios previos realizados en nuestro departamento Asi
mismo, el presente estudio se puede complementar con estudios de imagen, tales
como la resonancia magnética y el ultrasonido. Con esto se busca ampliar el

horizonte de la aplicacion clinica de este estudio.
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