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Biotipo facial y posicion hioidea en pacientes
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Facial biotype and hyoid bone position in patients commencing
orthodontic treatment.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la ubicacion vertical y anteroposterior del hueso
hioides en pacientes entre los 12 y 20 afios de edad, que inician tra-
tamiento ortodoncico en el Departamento de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilofacial de la Universidad Autonoma de Yucatan. Material
y métodos: La muestra fue de 17 radiografias laterales de craneo. Se
realiz6 trazado del triangulo hioideo para determinar la ubicacion verti-
cal (clasificacion de Rocabado) y el plano de referencia Ptv (propuesto
por Ricketts) para la ubicacion anteroposterior del hueso hioides. En
la descripcion de los resultados segun su biotipo facial; se empleo el
promedio, desviacion estandar y el coeficiente de variacion (CV = DE/
Prom) como medida de variabilidad relativa. Se utilizaron intervalos de
confianza Bootstrap (ICB) del 95% para la media y la determinacion
del rango de posibles valores de la ubicacion hioidea. Resultados: El
58.82% de la muestra presento la ubicacion inferior del hioides. En los
braquifaciales se encontrd una posicion adelantada del hioides, al igual
que la mayoria de los pacientes mesofaciales (66.66%). Conclusiéon:
La posicion del hueso hioides en relacion con el biotipo facial juega
un papel importante durante los tratamientos ortodoncicos, ya que nos
podria orientar en la posicion lingual.
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ANTECEDENTES

[ hueso hioides forma parte del complejo craneofacial,
se ubica entre la tercera y cuarta vértebra cervical,
jugando un rol importante y activo en la realizacion del
balance postural y permeabilidad de la via aérea durante las
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ABSTRACT

Objective: To determine the vertical and anteroposterior position of the
hyoid bones in patients between the ages of 12 and 20 years with differ-
ent facial growth patterns upon their commencing orthodontic treatment
at the Autonomous University of Yucatan's Department of Orthodontics.
Material and methods. Our sample consisted of 17 lateral cephalometric
radiographs traced manually, with the hyoid triangle being measured to
determine the vertical position of the hyoid bone (as per the cephalometric
analysis of Rocabado). The position of the anteroposterior hyoid bones was
determined using Ricketts s PTV reference plane (linear measurements were
taken as described by Ricketts). For the purposes of comparison between
different skeletal patterns, the mean, standard deviation, and coefficient
of variation (CV=SD/m) were used as a measure of relative variability.
Bootstrap Confidence Intervals (BCI) of 95% were used for the mean and
for determining the range of possible values for the location of the hyoid.
Results: In 58.82% of the sample, the position of the hyoids was found to
be lower: In brachyfacial subjects, the hyoids were found to be positioned
further forward, as was the case with most of the mesofacial subjects
(66.66%). Conclusion: The relative position of the hyoid bones in specific
facial biotypes plays an important role during orthodontic treatment, given
that it could help in the positioning of the tongue.

Key words: Hyoid bone, facial biotype, cephalometry.

posiciones normales de la cabeza y el cuello,’ provocando
la tension de la fascia cervical, disminuyendo la succién
interna de las partes blandas, e impidiendo la compresion
de grandes vasos y los pulmones.?? Es decir, el hueso
hioides coordina a la fascia faringea y muasculo digastrico
para el aumento de la dimension anteroposterior de la
orofaringe durante la deglucion, mientras que el vientre
posterior del digastrico junto con el musculo estilohioideo
actta previniendo la regurgitacion de los alimentos.*

La funcién de «pivote» del hioides tiene la capacidad
de transmitir las cargas aplicadas a los tejidos perifarin-
geos, a través de su movimiento en respuesta a dicha
carga.”> Sin embargo, al no encontrarse articulado con nin-
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gln otro hueso, su posicion es afectada por condiciones
biomecanicas de la musculatura supra e infrahioidea, la
elasticidad de las membranas laringeas y de la traquea.’®
El andlisis de la localizacion hioidea antes y durante los
tratamientos ortodéncicos nos orienta en la posicion y
funcion de la lengua,” debido a que el desplazamiento
anterior del hueso hioides es provocado por la funcion del
misculo genihioideo,® produciendo un alargamiento del
constrictor medio de la faringe y del estilohioideo, dando
lugar a cambios en los movimientos de la lengua, am-
pliando el lumen de las vias respiratorias, endureciendo
la pared faringea lateral, elongando y fortaleciendo la via
aérea superior.>?10 Los cambios posturales en el hueso
hioides a consecuencia de los movimientos dentoalveo-
lares afectan las dimensiones de la via aérea superior.!

Muto et al. y Zhang et al., mencionan que los trata-
mientos en donde se mesializan los incisivos inferiores,
molares y se realizan extracciones para la reduccién del
overjet, se provoca una disminucion del ancho intermolar
y por lo tanto del espacio lingual, haciendo que el hueso
hioides realice movimientos hacia abajo y atras para evitar
que la lengua invada el espacio faringeo, disminuyendo
sagitalmente el espacio aéreo medio e inferior al presentar
la mandibula un desplazamiento posterior,’1? el hioides
no seguira este movimiento, ya que al hacerlo invadiria la
via aérea, por lo tanto el hioides adquiere una posicion
inferior,® de esta manera el hueso hioides presenta una
correlacién significativa con las vias aéreas superiores
manteniéndolas y estabilizandolas.™

Sin embargo, la posicion del hueso hioides y su corre-
lacién con los biotipos faciales atin se encuentran en cues-
tion.® Pae y Ferguson, reportan que biotipos braquicefélicos
con hueso hioides bajo, presentan caracteristicas morfo-
l6gicas de pacientes no obesos con apnea obstructiva del
suefio.’16 Los pacientes que presentan una posicion hioi-
dea baja tienen una tendencia hacia patrones esqueléticos
de mordida abierta esquelética, aun cuando no presenten
mordida abierta dental.'® Pae et al., encontraron que en
biotipos braquifaciales la posicién del hioides se encuentra
alejada de la sinfisis mandibular, ocupando una posicién
cercana al plano mandibular. A diferencia de biotipos doli-
cofaciales que presentan una posicion hioidea mas inferior
y anterior, sin embargo, las implicaciones fisiolégicas dentro
de las caracteristicas faciales presentan una influencia en
la variabilidad en la posicién hioidea.'” Jiang, menciona
la existencia de una significativa correlacion entre la altura
facial y posicién de hioides sugiriendo que los cambios en
la altura facial afectan la posicion hioidea.™

Stepovich, sefiala que con frecuencia los tratamientos
ortodéncicos finalizan con resultados exitosos, pero exis-

ten recidivas que ocurren debido a una presién lingual
atipica, indicando la diferente posicion del hueso hioides
en estos pacientes.”

Objetivo

El objetivo de este estudio es la evaluacién de la posicion
hioidea en los diferentes biotipos faciales (braquifacial,
mesofacial, dolicofacial), en radiografias laterales de cra-
neo de pacientes entre los 12 y 20 anos de edad, que
inician tratamiento ortoddncico en el Departamento de
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Univer-
sidad Auténoma de Yucatédn.

MATERIALY METODOS

La muestra de este estudio consisti6 en 17 radiograffas de
pacientes con una edad promedio de 16.47 + 2.58 afos
que inician tratamiento ortodéncico. Cada radiografia fue
tomada en posicion habitual de la cabeza, la cual fue deter-
minada pidiéndole al paciente que se mantenga de pie en
posicién comoda, con la vista hacia el espejo, pidiéndoles
no tragar saliva al realizar la toma de la radiograffa.

Se realizaron métodos de medicion y estandarizacion
del trazado hioideo tres veces a cada radiografia, por el
mismo operador con intervalos de dos semanas. Se realizé
el trazado del eje Y de Downs para determinar el biotipo
facial, trazado del triangulo hioideo (ubicacién vertical)
y el plano de referencia Ptv (ubicacién anteroposterior)
con la técnica de Rocabado (Figura 1) y Ricketts respec-
tivamente, utilizando una hoja de papel de acetato, un
negatoscopio, una regla para cefalometria y un lapiz.

El trazado de las estructuras anatémicas fue con
base en: S (Silla turca), punto ubicado en el centro de la
silla turca; hueso esfenoides; Or (Orbitario), punto mas
inferior ubicado sobre el borde inferior de la 6rbita; Po
(Porion), punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo
externo; Gn (Gnation), punto mas prominente ubicado
en la parte anterior e inferior de la sinfisis mentoniana
(cortical externa del ment6n éseo).'819

El eje Y esta formado por la interseccion del eje Y
(Silla-Gnation) y el plano de Frankfort (Po-Or). El patrén
facial es determinado por el dngulo que se forma, indican-
do la posicion del mentén en sentido vertical en relacion
con el plano de Frankfort, cuya norma es de 59.4° con
una desviacién estandar + 3.82° (mesofacial). Los valores
mayores a la norma indican un crecimiento aumentado
en el sentido vertical (dolicofacial). Es decir, el mentén
se encuentra en una posicién mas hacia abajo y hacia
atras. Los valores disminuidos indican un crecimiento
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aumentado en el sentido horizontal, esto quiere decir
que el mentén se encuentra en una posicion mas hacia
arriba y hacia delante.?°

Para la determinacion de la posicién vertical del
hioides se realizé el trazado establecido por Rocabado,
que consiste en la localizacion de los siguientes puntos
cefalométricos; RGn (Retro Gnation), punto mas inferior
y posterior de la sinfisis mandibular; H (Hyoidale), punto
mds superior y anterior del hueso hioides; C3 (tercera
vértebra cervical), punto anterior e inferior del cuerpo
vertebral de la tercera vértebra cervical.?!

El triangulo hioideo es formado al unir los puntos
cefalométricos de la C3, RGny H. En el tridngulo hioideo
positivo, la linea C3-RGn se encuentra por arriba del
hueso hioides (ubicacién inferior a la linea). Si el punto
H se encuentra inferior a la linea C3-RCn 5 mm + 2 es
normal. Si se encuentra inferior a C3-RGn, 7 mm o maés
se habla de ptosis hioidea (caida) con aumento de la
actividad muscular infrahioidea (Figura 2). Se caracteriza
por una lordosis cervical normal.?!

Se realizé el plano de referencia propuesto por Ric-
ketts; la linea Ptv (vertical pterigoidea), linea tangente al
margen posterior de la fosa pterigomaxilar y perpendicular
al plano Frankfort (Po-Or).?2 Cuando el hueso hioides se
posiciona adelante de esta linea, la distancia se considera
positiva y cuando se ubica por atrds, negativa.?

En la descripcion de los resultados se emple6 el pro-
medio, desviacién estandar y el coeficiente de variacion

(CV = DE/Prom) como medida de variabilidad relativa.
Para determinar el rango de posibles valores de la ubicacién
hioidea vertical y anteroposterior, se utilizaron intervalos
de confianza Bootstrap (ICB) del 95% para la media; el
empleo de esta metodologia se debié al incumplimiento
del supuesto de normalidad para los valores en los casos
analizados. Se utilizaron 10,000 muestras Bootstrap en la
determinacién de cada ICB del 95%, y el paquete estadisti-
co empleado fue Statgraphics Centurion XVIv.16.2.04.23:24

RESULTADOS

La posicion vertical y anteroposterior
del hueso hioides segiin su biotipo facial

La posicion superior del hueso hioides en los dolicofa-
ciales present6 mayor variabilidad relativa (70.67%) que
en los braquifaciales (70.50%) y mesofaciales (50.71%)
(Cuadro I).

La posicion posterior del hueso hioides en los mesofa-
ciales presenté mayor variabilidad relativa (51.50%) que
en los dolicofaciales (38.99%) (Cuadro I1).

Medidas H-RGn segiin su biotipo facial
La medida H-RGn en los braquifaciales presenté menor

variabilidad relativa (5.37%) que en los dolicofaciales y
mesofaciales (16.37 y 17.93% respectivamente) (Cuadro Ill).

Figura 1. Analisis cefalométrico del craneo y region hioidea, segiin
técnica de Rocabado (1984). Trazado del triangulo hioideo para la
ubicacion vertical del hueso hioides.

Figura 2. Paciente presenta ptosis. Punto H se encuentra inferior a la
linea C3-RGn, 7 mm o0 mas.
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Cuadro I. Posicion hioidea vertical segiin su biotipo facial.

Vertical Biotipo n Prom + DE CV (%) Rango (min.-max.)
Inferior_Braquifacial ® = === e cocceoeeem
Inferior Dolicofacial 4 475 £ 3.10 65.26 2 -9mm
Inferior Mesofacial 6 5.5 + 226 41.09 3-8mm
Superior Braquifacial 2 20 + 141 70.50 1.0 - 3 mm
Superior_Dolicofacial 2 6.0 £ 424 70.67 3.0 - 9 mm
Superior Mesofacial 3 6.33 + 321 50.71 4.0 - 10 mm

Cuadro II. Posicion hioidea anteroposterior segiin su biotipo facial.

Anteroposterior Biotipo n Prom + DE CV (%) Rango (min.-mdx.)
Adelante Braquifacial 2 125 £ 6.36 50.88 8.0 - 17 mm
Adelante Dolicofacial 3 333 £ 1.53 45.94 2.0 - 5 mm
Adelante_ Mesofacial 6 467 £ 2.16 46.25 2.0 - 8 mm
Atras Braquifacial 0 e e e
Atras_Dolicofacial 3 10.67 + 4.16 38.99 6.0 - 14 mm
Atras Mesofacial 3 1233 £ 6.35 51.50 5.0 - 16 mm

Cuadro III. Medidas H-RGn segun su biotipo facial.

H-RGn_ Biotipo n Prom + DE CV (%) Rango (min.-max.)
H-RGn_Braquifacial 2 39.5 + 2.12 537 38 - 41 mm
H-RGn_Dolicofacial 34.5 + 5.64 16.37 28 - 42 mm
H-RGn_Mesofacial 38.44 + 6.89 17.93 27 - 49 mm

Cuadro IV. Valores para la media de la ubicacion hioidea vertical y anteroposterior.

Ubicacion dimensional n Prom + DE ICB [95%]

Inferior (Vinf) 10 52+25 38 Sy, <67

Superi()r (Vsup) 7 5.0+ 33 2.9 < uVsup S73

Adelante (Ade) 11 57 +43 37 Sppg <84

Atrés 6 11.5 £ 49 78 < 1 = 15.0
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Valores para la media de la ubicacion hioidea vertical
y anteroposterior

Con un nivel de confianza del 95%; el rango de valores
para la media de la ubicacion hioidea inferior resulté entre
3.8y 6.7 mm, para la superior entre 2.9y 7.3 mm, para
la anterior result6 entre 3.7 y 8.4 mm y posterior entre
7.8y 15.0 mm (Cuadro IV).

DISCUSION

Durante las dltimas dos décadas, se ha considerado
una atencién especial a la posicion del hueso hioides
en relacién con el biotipo facial. Siendo la funcién del
hueso hioides esencial para la deglucién, masticacién,
vocalizacion vy respiracion. Igualmente es importante su
comportamiento, y su estabilidad, es decir, conocer la
«postura hioidea» nos da «pistas» sobre las caracteristicas
funcionales de la musculatura submandibular y posicién
lingual, que nos es de ayuda al momento de formular un
plan de tratamiento odontoldgico.

De acuerdo con este estudio, los valores H-RGn
fueron de 38 y 41 mm en biotipos braquifaciales; com-
parados con los pacientes con biotipos mesofaciales
con un rango de valores entre 27 y 49 mm vy dolicofa-
ciales con valores entre 28 y 42 mm. El hueso hioides
se encontré en una posicién mas lejana de la sinfisis
mandibular en biotipos braquifaciales (Prom 39.5 +2.12
mm) y mesofaciales (Prom 38.44 + 6.89 mm) reflejado
por una larga H-RGN si se compara con los valores
del biotipo dolicofacial (Prom 34.5 = 5.64 mm). Estos
hallazgos coinciden con Eung-Kwon et al., conforme
los cuales las personas con biotipos braquifaciales, el
hueso hioides se localiza mas posteriormente, es decir,
mas hacia las vértebras cervicales. Por el contrario, la
posicion hioidea en personas con biotipos dolicofaciales
se encuentra mas anterior. Paes et al., observaron que
la posicion del hueso hioides se encuentra mas lejos de
la sinfisis mandibular en grupos con patrones de creci-
miento hipodivergente.?>

Valenzuela (2008) determiné que la posicion del
hueso hioides con respecto a los biotipos faciales presenta
variaciones en sentido anteroposterior, presentando una
ubicacién mas posterior, con respecto a la linea Ptv, en
los pacientes dolicofaciales y una mas anterior en los
pacientes braquifaciales, los mesofaciales presentaron
una posicién mds cercana a la linea Ptv.2°

En el presente estudio, los dolicofaciales presen-
taron la ubicacion anterior o posterior en un 50%.
Para los braquifaciales, reafirmamos lo mostrado por

Valenzuela, encontrando en ellos una posicién hioidea
adelantada, al igual que la mayoria de los pacientes
mesofaciales (66.66%) sugiriendo que esta posicion se
debe a la rotacion mandibular hacia arriba y adelante
haciendo que los mdsculos suprahioideos empujen al
hioides hacia una posicién mas anterior, pero en menor
medida que el avance mandibular,?%?” dicha posicién
incrementa las dimensiones de la via aérea superior,
compensando la presion lingual a nivel posterolateral
de la cavidad oral.’"28

En el presente trabajo, el 58.82% de los pacientes
resulté con una posicién hioidea inferior, esto significaria
que los pacientes con esta posicion tienden a desarrollar
patrones de mordidas abiertas esqueléticas a pesar de que
no presenten mordidas abiertas dentales, en estos casos
los ortodoncistas deben adoptar medidas cuidadosas
durante los tratamientos.'” Esta posicion hioidea inferior
es una compensacioén ante el movimiento posterior de
hioides que provoca una tendencia de la lengua a invadir
la via aérea superior, es por eso, que el hioides realiza un
movimiento hacia abajo para evitar dicha obstruccién.”
Sin embargo, esta posicion provoca una posicién lingual
inferior, ampliando el paladar blando y la lengua, dis-
minuyendo el espacio aéreo posterosuperior, al mismo
tiempo que pone en desventaja la funcion del musculo
genihioideo, dando como resultado un aumento en la
carga mandibular para elevar la lengua.??3°

Tomando en cuenta los parametros fisiol6gicos esta-
blecidos por Rocabado (triangulo hioideo positivo-Vinf 5
+2; de 3 a 7 mm); se tiene que los pacientes de nuestra
muestra que presentaron ubicacién inferior del hueso
hioides, la consideramos «normal» ya que el rango fue de
3.8 a 6.7 mm para la media. Recordemos que la posicién
del hueso hioides mantiene una significativa correlacion
con las dimensiones de la via aérea superior, manteniendo
su estabilidad, al encontrarse estos resultados se considera
que la muestra analizada mantiene una permeabilidad
adecuada de la via aérea superior.’*?!

CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes de nuestra muestra presen-
taron triangulos hioideos positivos (ubicacién inferior)
en un 58.82%, entre dolicofaciales y mesofaciales. Los
pacientes braquifaciales, mostraron una posicién superior
y adelantada del hueso hioides.

La ubicacién inferior del hueso hioides fue «normaly,
ya que el rango 3.8 a 6.7 de nuestra muestra, se encuen-
tra entre el pardmetro establecido y recomendado por
Rocabado (5 £ 2 mm).
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En futuros estudios se sugiere ampliar la muestra y

realizar una evaluacién de la posicién lingual.
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