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RESUMEN 

 

OBJETIVO 

Se trata de valorar la vía aérea hipofaríngea y su permeabilidad en relación con la 

posición y morfología del hueso hioides, así como con los biotipos faciales y patrones de 

crecimiento (clases esqueléticas) a través de imágenes obtenidas mediante el uso de ar-

chivos DICOM de Tomografías Axiales Computerizadas de Haz Cónico (CBCT) a través 

del Software Dolphin Imaging®   

 

METODO 

Se realiza un estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo sobre un 

tamaño muestral de 180 sujetos a los que se realizaron Tomografías Axiales Computeri-

zadas de Haz Cónico (CBCT), que reunían los criterios de selección establecidos, y sobre 

las que se obtuvieron imágenes 2D y 3D a través de sistema de diagnóstico y tratamiento 

de imágenes Software Dolphin Imaging®  tanto del hueso hioides como de las vías aé-

reas hipofaríngeas. Sobre esas imágenes se realizaron mediciones lineales y volumétricas 

para la obtención de los resultados del estudio y posterior discusión. 

 

RESULTADOS 

 

La posición del hueso hioides a nivel sagital influye de manera significativa en el 

volumen total de la vía aérea a este nivel. La morfología e inclinación del hueso hioides 

no afecta directamente al volumen total de la vía aérea que transcurre por la zona hioi-

dea,138 aunque una mayor inclinación afecta a la permeabilidad de la zona sub-hioidea 

colapsando la vía por la cercanía al cartílago cricoides. 

En referencia a los biotipos faciales, la posición del hueso hioides, está más ade-

lantada en los braquifaciales  respecto a los mesofaciales y  respecto a los dolicofaciales. 

La morfología del hueso hioides en los braquifaciales es alargada y con un ángulo entre 
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las astas mayores menor que en los dolicofaciales cuyo ángulo es mayor y con un tamaño 

hioideo menor. 

En referencia a las clases esqueléticas, la posición del hueso hioides está más pro-

yectada en las clases III con respecto a las clases II.  

La morfología del hueso hioides no está influenciada por las clases esqueléticas 

por ser una proyección puramente sagital. 

Se ha observado que el grado de inclinación de la columna cervical afecta direc-

tamente al volumen total de la vía aérea hioidea, siendo ambas directamente proporcio-

nales.  

 

CONCLUSION 

 

La permeabilidad de la vía aérea se ve influenciada por la posición sagital, siendo 

esta influencia mayor en los biotipos braquifaciales clase III y dolicofaciales clase II.  
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ABSTRACT 

 

OBJECTIVE 

 The aim is to assess the hypopharyngeal airway and its permeability in relation to 

the position and morphology of the hyoid bone, as well as with facial biotypes and growth 

patterns (skeletal classes) through images obtained using DICOM files from Cone Beam 

Computed Tomographies (CBCT) through Dolphin Imaging® Software. 

 

METHOD 

 An observational, descriptive, cross-sectional retrospective study was carried out 

on a sample size of 180 subjects who underwent Cone Beam Computed Tomographies 

(CBCT) that met the established selection criteria, and from which 2D and 3D images 

were obtained through the diagnostic and treatment image system Dolphin Imaging® 

Software, both of the hyoid bone and the airways at this level. Linear and volumetric 

measurements were performed on these images to obtain the study results and subsequent 

discussion. 

 

RESULTS 

 

 The sagittal position of the hyoid bone significantly influences the total volume 

of the airway at this level. The morphology and inclination of the hyoid bone does not 

directly affect the total airway volume that runs through the hyoid area, although a greater 

inclination affects the permeability of the sub-hyoid area by collapsing the pathway due 

to its proximity to the cricoid cartilage. 

 Regarding facial biotypes, the position of the hyoid bone is further forward in the 

brachyfacials to the mesofacials and to the dolichofacials.  
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 The morphology of the hyoid bone in brachyfacials is elongated and with an angle 

between the larger horns smaller than in dolichofacials whose angle is greater and with a 

smaller hyoid size. 

 Regarding skeletal classes, the position of the hyoid bone is more projected in 

class III regarding class II. The morphology of the hyoid bone is not influenced by skeletal 

classes as it is a purely sagittal projection. 

It has been observed that the degree of inclination of the cervical spine directly affects 

the total volume of the airway, both being directly proportional. 

 

CONCLUSION 

 

 The permeability of the airway is influenced by the sagittal position, with this 

influence being greater in brachyfacial class III and dolichofacial class II biotypes.
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ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

 

El lenguaje oral, nuestra capacidad de intercomunicación, se encuentra íntima-

mente ligado a un pequeño hueso llamado hioides. Este es el responsable de la mayoría 

de los movimientos de la lengua y de la laringe de forma que sin él, el habla y la deglución 

no serían posibles. 

 Este hueso, único en su especie por no estar directamente conectado a ningún 

otro, tiene una forma que se asemeja a una herradura o silla de montar. (Ilustración 1) 

 Se sostiene mediante músculos en el cuello, mientras que varios ligamentos faci-

litan su fijación al cráneo. 1, 2, 3 

 Este hueso simétrico y mediano es prominente por delante y cóncavo por detrás, locali-

zándose en la base de la lengua, al nivel de la tercera y cuarta vértebra cervical, inte-

grando así el complejo hio-glosofaríngeo. 1, 3, 4   

 

Ilustración 1. Hueso hioides 
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Ilustración 2. Hueso hioides lateral 

 

El hioides brinda soporte a la vía aérea, por medio de las inserciones musculares, 

elevando la laringe durante la deglución o el habla, teniendo así un papel vital en ambas 

funciones.4, 15 (Ilustración 3)  

Al modificar el tracto supralaríngeo confiere una característica exclusiva, tanto a 

los seres humanos, como a los Neandertales: la capacidad para hablar. 5 
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Ilustración 3. Musculatura del cuello. Imagen tomada de Internet 

  

 

La configuración del hioides en los seres humanos difiere notablemente de la que 

se observa en nuestros parientes vivos más cercanos, tales como chimpancés, orangutanes 

y gorilas. Este diseño único facilita una coordinación armónica con la laringe, permi-

tiendo así la comunicación verbal.6 

Se postula que, sin el hioides y el consecuente descenso de la laringe, nuestra 

comunicación se asemejaría a los sonidos menos articulados emitidos por los chimpancés 

(Ilustración 4). Estas modificaciones anatómicas han sido cruciales para desarrollar la co-

municación hablada tal como la conocemos.5, 6, 7  

 

Desde el momento del nacimiento, la laringe se ubica en una posición más alta, 

funcionando como un conducto respiratorio, lo que facilita que los bebés puedan respirar 

y tragar simultáneamente. 

Alrededor del tercer mes de vida, la laringe se desplaza hacia abajo en el cuello.8 

Este cambio anatómico facilita el desarrollo del habla, pero a su vez también aumenta el 

riesgo de atragantamiento. Es en la fase de la pubertad, especialmente en los varones, 
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donde la laringe experimenta un ligero descenso adicional, marcando una modificación 

en la tonalidad de la voz.6, 7, 8, 9, 10 

 

 

Ilustración 4.Anatomía de la laringe. Imagen tomada de intrnet. 

 

Se estima que la capacidad de los humanos para comunicarse verbalmente de la 

forma que lo hacemos hoy en día, ha existido desde hace aproximadamente 300.000 

años.5 

 

Esta capacidad genera una gama de sonidos tan diversa y compleja como exclu-

siva de la especie humana. Este rasgo distintivo tiene sus orígenes en el Homo Heidelber-

gensis, una especie ancestral vinculada tanto con los Homo sapiens actuales, como con 

los Neandertales modernos.5 

 

En los Neandertales, la configuración laríngea y la forma del hueso hioides eran 

muy parecidas a las que poseemos hoy en día. Esta estructura anatómica les permitió 

articular un habla clara y comprensible, aunque con un léxico probablemente más limi-

tado en un inicio.  

 

Es probable que su vocabulario estuviera compuesto por un conjunto reducido de 

vocales y consonantes, una limitación atribuida a las adaptaciones de su cavidad nasal 

para sobrevivir en ambientes fríos hace alrededor de 100.000 años. 
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A pesar de no alcanzar la complejidad poética de un Shakespeare, su habilidad 

para comunicarse mediante el habla evolucionó gradualmente, favoreciendo un intercam-

bio de ideas y conceptos mayor que en cualquier otra época anterior.  

 

Este adelanto lingüístico se considera un punto de partida fundamental en la emer-

gencia de las primeras manifestaciones culturales.2, 5 

 

En cuanto al Australopithecus afarensis, su morfología era bastante similar a la de 

los simios africanos actuales, lo que sugiere que su habilidad para comunicarse verbal-

mente estaría en paralelo con estos primates.9, 10 (Ilustración 5) 

 

 

 

 

Ilustración 5.Australopithecus afarensis 
 

Tanto en el Homo heidelbergensis como en el neandertalensis, la estructura del 

hueso hioides muestra una notable semejanza con la del ser humano contemporáneo, evi-

denciando una garganta anatómicamente parecida a la nuestra. Esto les habría otorgado 

una capacidad similar a la de los humanos modernos para generar sonidos complejos, 

estableciendo a estas especies como las pioneras en el desarrollo del lenguaje.6, 7, 9 (Ilus-

tración 6) 
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Ilustración 6. Homo heidelbergensis 

 

Al tratarse de un hueso pequeño, no es muy habitual en el mundo del registro fósil; 

sólo se han hallado 5 huesos hioides en todo el mundo; tres de ellos han sido encontrados 

en España; 11 dos en ATAPUERCA (BURGOS) que pertenecían a la especie “HOMO 

HEIDELBERGENSIS” y el tercero en la cueva del Sidrón en Asturias, que pertenecía al 

“HOMO NEARDENTALENSIS”.12 

 

Es en la Sima de los Huesos de Atapuerca donde se hallaron los restos fósiles de 

al menos 28 individuos heidelbergensis. Los investigadores creen que alguien llevó sus 

cadáveres a esta cavidad hace unos 400.000 años, en un acto considerado como una de 

las primeras manifestaciones simbólicas conocidas.11, 13 

 

Se considera uno de los hallazgos más relevantes por la presencia de dos huesos 

hioides pertenecientes al género Homo heidelbergensis,13 antecesor del neanderthal, 

siendo la morfología de dichos huesos semejante a la del ser humano de hoy en día. 
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Ilustración 7. Hueso hioides humano y primate 
 

 A uno de los individuos encontrados se le bautizó como Miguelón. (Ilustración 9)  

 Se presupone que este Homo Heidelbergensis de la Sima de los Huesos en Ata-

puerca poseía la capacidad de un lenguaje articulado y que su muerte pudo deberse a  una 

infección dental.  

 

 Descubierto en 1992, su esqueleto se ha erigido como uno de los ejemplares más 

completos y preservados de su especie, destacando la presencia del hueso hioides y una 

columna vertebral alineada de manera óptima, lo que ilustra una postura cervical más 

erecta.5 
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Ilustración 8. Esqueleto de Miguelon 

 

 

 

Ilustración 9. Miguelón. (Homo heidelbergensis) 

 

En las especies Homo heidelbergensis y Homo neanderthalensis, se observa que 

su tracto respiratorio se proyecta más horizontalmente que verticalmente, una caracterís-

tica que los diferencia del Homo sapiens. A pesar de las pequeñas diferencias anatómicas 

en el tracto respiratorio, la variación en las vocalizaciones entre estas especies fósiles y 
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los humanos modernos sería mínima, aunque existirían discrepancias significativas en 

cuanto a la eficacia de la comunicación oral.13  

 

El patrón de sonido fue analizado en el estudio  por Martinez y Arsuaga5 donde 

analizaron y compararon cuatro chimpancés, el Homo heidelbergensis y el ser humano 

moderno.  

Concluyeron que la especie hallada en Atapuerca, emitía sonidos similares al ser 

humano actual, a la vez que eran muy diferentes al de los chimpancés.  

 

Esto se atribuye principalmente a las diferencias anatómicas en el hueso hioides. 

(Ilustración 7)   

Es la posición descendida de la laringe la característica única que permite la pro-

ducción de sonidos complejos, tal como ocurre en los seres humanos actuales. Por ello, 

los investigadores determinaron que el Homo Heidelbergensis representa nuestro primer 

antecesor con habilidades para el habla.4, 5  

 

Más tarde, en 1989, un equipo de investigadores de Elettra Sincrotrone en Trieste, 

Italia, de la Universidad de Nueva Inglaterra y de Nueva Gales del Sur, junto con la Uni-

versidad de Toronto, llevaron a cabo un estudio en Kebara, Israel. En este sitio arqueoló-

gico, se encontró un hueso hioides que pertenecía a un Homo neanderthal. 14, 15 

 

 Las pruebas realizadas mediante microtomografía de rayos X revelaron que la 

microestructura interna del hueso hioides de Kebara compartía similitudes con la del 

Homo sapiens moderno. Además, todas las muestras evidenciaban una estructura histo-

lógica típica de un hueso expuesto a una actividad metabólica alta y constante, similar a 

la que implicaría el uso del lenguaje.14,15 
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SITUACIÓN ACTUAL 

 

La odontología actual va más allá de la prevención, diagnóstico y tratamiento de 

las patologías orales y periorales en la población actual. 

Es una especialidad que se integra con otras disciplinas médicas para resolver pro-

blemas que no son sólo de naturaleza dental. 

El sistema respiratorio, particularmente la vía aérea, desempeña una función crí-

tica en el complejo dentofacial. Esta vía facilita el flujo de aire hacia y desde los pulmo-

nes, posibilitando el intercambio de gases. Esencialmente, la boca y la nariz sirven como 

puntos de entrada y salida del aire, que fluye a través de la faringe, luego por la laringe y 

la tráquea, alcanzando finalmente los bronquiolos y alvéolos donde ocurre el intercambio 

de gases.1, 2, 4, 16, 17 

La vía aérea superior es la porción del tracto respiratorio que se extiende desde las 

fosas nasales y la boca, hasta la faringe. 16, 18  

Esta se divide en tres zonas;  

1. la nasofaringe, ubicada detrás de la cavidad nasal justo por encima del pa-

ladar blando. 

2. La orofaringe, que abarca entre el paladar blando y la epiglotis. 

3. La hipofarínge o laringofaringe que se extiende desde el borde superior de 

la epiglotis hasta el margen inferior del cartílago cricoides. 1, 2, 4, 18  
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Ilustración 10. Vía aérea 

Este tracto está sustentado por una estructura ósea que involucra la columna ver-

tebral y la parte basilar del hueso occipital en su pared trasera; la base del cráneo y el 

vómer en su parte superior, junto con el tabique nasal en su región más anterosuperior; y 

la mandíbula y el maxilar superior, acompañados del hueso hioides, constituyendo la pa-

red frontal. (Ilustración 10) 

 Los lados están formados por el cartílago pterigoideo y las placas pterigoideas 

mediales. 

El tejido adenoide se proyecta desde el hueso en la zona de la sutura esfeno-occi-

pital inferior, cubriendo la pared posterior de la faringe. 1, 2, 4 
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Las válvulas de las vías respiratorias incluyen las narinas, el paladar blando, la 

lengua y la epiglotis. Su relación con la posición y tamaño de estructuras óseas y tejidos 

blandos adyacentes es muy importante en el diagnóstico de múltiples patologías craneo-

faciales y ortodónticas, puesto que pueden producir o inducir desórdenes obstructivos 

respiratorios, especialmente en el Síndrome Obstructivo de la vía Aérea (SOA). 9, 16, 17, 18, 

19, 20, 21, 22, 23, 24, 25 

El SOA es una enfermedad del sueño ampliamente común, afectando a cerca del 

30% de la población mundial, incluyendo un 10% de niños y un 20% de adultos.19, 26 

Esta condición deteriora significativamente la calidad de vida de los afectados, 

produciendo episodios de hipoxia y fragmentación del sueño. Además, incrementa la pro-

pensión a padecer problemas cardiovasculares y accidentes laborales o de tráfico, repre-

sentando una amenaza considerable para la salud pública.22, 27, 28, 29 

El diagnóstico principal del SOA se realiza mediante pruebas como el estudio po-

lisomnográfico o la poligrafía respiratoria, dependiendo de la severidad del caso del pa-

ciente.30 

La permeabilidad de la vía aérea puede ser influenciada de diversas maneras por 

las estructuras circundantes, siendo el hueso hioides una de las estructuras óseas más in-

fluyentes en este aspecto. 22, 31, 32, 33, 34, 35 

Diferentes estudios han intentado valorar la influencia del hueso hioides en la per-

meabilidad de la vía aérea; desde investigaciones anatómicas básicas, que describen las 

variaciones en la forma de este hueso, hasta estudios que utilizan radiografías convencio-

nales para examinarlo. 19, 21, 22, 36, 37, 38, 39, 40 

Los estudios que emplean huesos secos o cadáveres han proporcionado datos ob-

jetivos en relación con el sexo y la edad, aunque no han logrado establecer correlaciones 

con los biotipos faciales y patrones esqueléticos debido a las limitaciones inherentes a la 

medición tridimensional de los tejidos blandos.37, 41 

El siglo XXI ha visto un notable incremento en el uso de técnicas de imagen diag-

nóstica, lo que ha permitido realizar mediciones más precisas y realistas de volúmenes. 
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En la actualidad, los equipos de diagnóstico permiten una medición más sencilla y precisa 

del volumen, longitud y ángulos del hueso hioides, proporcionando imágenes más esta-

bles y nítidas, sin interferencias de artefactos dentarios. 40, 42, 43, 44, 45, 46, 47 

 Entre las técnicas disponibles, las tomografías computarizadas han demostrado 

ser más eficaces que las resonancias magnéticas para estudiar el hueso hioides, dado su 

carácter óseo. 42, 45, 48, 49, 50, 51 

En la actualidad, el uso de programas informáticos que permiten la visualización 

en tres dimensiones (3D) de tejidos duros, tejidos blandos o espacios aéreos ha permitido 

valorar de manera eficaz y detallada la interrelación de las diversas estructuras que rodean 

la vía aérea desde su posición más superior o nasofarínge, media u orofaringe e inferior 

o hipofarínge. 44, 45, 46, 49, 50 

Es en el paso a la altura de hueso hioides, único tejido duro íntimamente relacio-

nado con la vía aérea y su permeabilidad donde pretende centrarse este estudio. 

Su anclaje a la base de cráneo, a la mandíbula, a la lengua, al anillo escapular y a 

la larínge hacen de este hueso un elemento estructural fundamental en la actividad fun-

cional y nutricional del complejo orofacial.40, 52  

Sin embargo, dicha importancia ha sido relativizada, siendo el objetivo de esta 

tesis doctoral describir la posición del hueso hioides y su anatomía en relación con la vía 

aérea hipofaríngea y su dependencia respecto de los biotipos faciales y patrones o clases 

esqueléticas. 

Dicho estudio trata de valorar la vía aérea hipofaríngea y su permeabilidad en 

relación con la posición, inclinación y anatomía del hueso hioides a través de imágenes 

obtenidas mediante Tomografía Axial Computerizada (CBCT) y poder valorar si la di-

versidad anatómica, si su posición e inclinación según los patrones de biotipo facial y 

clase esquelética,  influyen en el estrechamiento o ensanchamiento de la vía aérea en 

dicha zona, considerando tanto el volumen total como los volúmenes parciales de la vía 

aérea en esa región. 
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 MARCO TEORICO 

 

La obtención de imágenes a través de la Tomografía Axial Computerizada (TAC), 

en conjunción con un software avanzado, que facilita la visualización, tanto estática como 

dinámica, de estructuras óseas, tejidos blandos y espacios aéreos en tres dimensiones 

(3D), ha revolucionado la integración de estas imágenes.  

Esta combinación no solo permite una visión más detallada de las interconexiones 

existentes, sino también facilita la medición precisa de distancias, ángulos y volúmenes 

en sujetos vivos, expandiendo significativamente las oportunidades para realizar compa-

raciones entre una gran cantidad de individuos, una tarea que estaba considerablemente 

restringida cuando se usaban cadáveres como referencia.4, 40, 46, 49, 53, 54 

Para poder interrelacionar el hueso hioides con la vía aérea hay que tener muy 

presente la gran diversidad posicional y morfológica de este.1, 2, 4, 5, 52 

  

  

Ilustración 11.Variabilidad anatómica del hueso hioides. 
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Es un elemento que en el pasado se minusvaloró en el campo de la odontología, a 

pesar de ser la única estructura pivotante en íntima relación con las diversas funciones de 

la estructura cráneofacial, tales como la deglución, fonación y la respiración.55 

Se ha documentado ampliamente la anatomía y la fisiología del hueso hioides, 

destacando su papel central en varios procesos debido a sus múltiples conexiones muscu-

lares y las diversas funciones en las que participa. 1, 2, 4, 40 

 

Ilustración 12.Inserciones musculares en el hueso hioides. Imagen tomada de internet 

Se encuentra ubicado de forma transversal en la región superior del cuello, posi-

cionándose por encima de la laringe y debajo de la lengua, a la vez que se sitúa detrás y 

debajo de la mandíbula. 1, 2, 4  

El hioides es un hueso móvil y aislado, impar y simétrico en forma de V o en forma 

de silla de montar, por la respuesta a la tensión proveniente de los múltiples músculos, 

tendones y fascias que lo envuelven, situado en la zona medial del cuello, entre la man-

díbula y los hombros. 1, 2, 4, 52 
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Ilustración 13. Musculos hioideos 

 

Categorizado como un hueso sesamoideo debido a su ubicación dentro de un ten-

dón o músculo, su denominación proviene del latín “sesamum”, aludiendo a plantas con 

semillas pequeñas y aplanadas.  3, 40, 56 

A pesar de su clasificación dentro de los huesos sesamoideos, su origen embrio-

lógico es cartilaginoso, no conectivo, otorgándole a esta estructura ósea particularidades 

únicas.40, 56  

Su nombre proviene del griego “HYODEIDES”, cuyo significado es “con forma 

como la letra Upsilon”. En alemán se llama Zungenbein o hueso de la lengua.3, 56  

En el nacimiento, el hueso hioides está formado por un cuerpo central y dos pares 

de cuernos o astas mayores y dos menores. La fusión de las astas mayores con el cuerpo 

normalmente ocurre durante la edad adulta pero no siempre es así; de ahí la gran variabi-

lidad anatómica. 1, 2, 3, 4, 56  

Se sitúa en la parte anterior del cuello entre la mandíbula y el cartílago tiroideo, a 

la altura de la tercera vértebra cervical (C3) en aproximadamente un 85%, o a la altura de 

la cuarta vértebra cervical (C4) inmediatamente por encima de la laringe, siendo indepen-

diente de la columna vertebral.1, 2, 19, 40 

Durante el crecimiento, el hueso hioides cambia su posición relativa respecto a las 

vértebras cervicales. En la infancia se sitúa justo en posición anterior a la segunda y ter-

cera vértebra cervical descendiendo progresivamente al nivel de la tercera y cuarta vérte-

bra cervical en el adulto. 1, 2, 19, 40, 57 
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El hioides desempeña un papel vital en funciones críticas como la fonación, la 

deglución y la masticación, 55 estableciendo una conexión profunda con la laringe, lo que 

le confiere una influencia significativa en estas funciones, consolidándose como un com-

ponente clínico fundamental. 

Dado su carácter impar y la ausencia de articulaciones óseas directas, hacen que 

su posición pivotante sea altamente influenciada por la musculatura que se ancla en él, 

afectando de manera notable su relación con la vía aérea en ese punto.58 

El cuerpo es una lámina rectangular situado en la línea media con forma de cuad-

rilátero alargado lateralmente y de forma irregular. (Ilustración 14)  

Se sitúa en un ángulo oblícuo con el extremo anterior apuntando superiormente y 

el extremo posterior apuntando inferiormente. 1, 2, 4  

 

 

Ilustración 14. Cuerpo del hioides 

 

En su conjunto el hueso hioides forma en su convexidad una clásica U, con su 

borde externo (anterior) formando la convexidad externa; el borde interno (posterior) for-

maría la concavidad. Por esta razón, en algunas ocasiones también es llamado arco hi-

oideo. 1,2,4 ( 
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Ilustración 16) 

La cara anterior está dividida por una cresta transversal y a su vez cruzada por una 

cresta media que determina cuatro facetas. 

Lateralmente el cuerpo se continúa con las astas mayores (o cuernos mayores) que 

se extienden desde la extremidad lateral del cuerpo en dirección posterolateral. Son apla-

nadas horizontalmente y más anchas proximalmente, volviéndose cada vez más estrechas 

hasta que terminan en tubérculos. 1, 2, 4 ( 

Ilustración 16) 

Las astas mayores dan inserción a los músculos genioglosos y en su vértice se 

inserta el ligamento estilohioideo. 1, 2, 4 (Ilustración 12) 

En la cara posterior del cuerpo, cóncava, se encuentran una bursa, la membrana 

tirohioidea y el tejido areolar que separan al hueso hioides de la epiglotis estando en re-

lación con la membrana tirohioidea. 1, 2, 4 

En el borde inferior del cuerpo se inserta el músculo esternohioideo.  

En la unión del cuerpo y cada asta mayor se encuentra una protuberancia ósea 

cónica conocida como asta menor (cuernos menores). 1,2,4 

 

 

 

 

Ilustración 15. Astas menores del hueso hioides 

 

Las astas menores son dos pequeños relieves situados en la parte craneal, en el 

límite entre el cuerpo y las astas mayores conectándose con el cuerpo a través de tejido 
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fibroso. Es en estas astas menores dónde se insertan los músculos de la lengua y del suelo 

de la boca. 1, 2, 4, 16 (Ilustración 12) 

También, existen casos en los que cada asta menor se articula con el asta mayor 

ipsilateral a través de una articulación sinovial, osificándose esta, a largo de la vida. 1, 2, 4, 

56, 58  

  

  

 

 

Ilustración 16. Hueso hioides en 3D 

 

Al no tener articulación con ningún otro elemento óseo, realiza sus movimientos 

y mantiene su posición dependiendo de otras estructuras como son ligamentos, fascias y 

músculos. 
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Tiene inserciones musculares tanto superiores como inferiores que lo mantienen 

en lugar en la región anterior del cuello. 1, 2, 4, 40  

 Teniendo esto en cuenta, se pueden dividir los músculos que se anclan en el hueso 

hioides en dos grupos: los músculos suprahioideos y los músculos infrahioideos. 

Músculos suprahioideos: Forman seis pares y anclan el hueso hioides con la 

mandíbula, con la lengua y con el cráneo.) 1, 2, 59 (Ilustración 13) 

 Son el estilohioideo, el digástrico (anterior y posterior), el genihioideo, el milo-

hioideo, el hiogloso. 1, 2, 59 

 

1) El músculo estilohioideo es largo y delgado transcurre paralelo al digástrico insertándose 

en la apófisis estiloides y en el tendón del músculo digástrico. Su función principal es 

elevar el hueso hioides y retraer la lengua, favoreciendo la deglución del bolo alimenti-

cio.1, 2, 59 

 

2) El vientre posterior del digástrico nace en el proceso mastoideo del cráneo, y el anterior 

en la sínfisis mentoniana de la mandíbula. Su trayecto conforma el tendón intermedio del 

digástrico que atraviesa el tejido conectivo que rodea el hueso hioides anclándose en él. 

En su contracción produce elevación del hueso hioides. Al mantener al hioides en su po-

sición, favorece la apertura mandibular y con ello la masticación. 1, 2, 59   

 

3) El músculo genihioideo es ancho y corto conectando el hueso hioides con la línea media 

de la mandíbula en su parte más interna en la apófisis geni. El músculo genihioideo par-

ticipa en la deglución elevando y adelantando al hueso hioides siempre que la mandíbula 

se encuentre estabilizada. Sin embargo, si el hueso hioides se encuentra mantenido por 

los demás músculos, hace descender la mandíbula acortando el suelo de la boca y ensan-

chando la faringe desplazando la mandíbula hacia atrás. Es por tanto el antagonista al 

masetero y estilohioideo.1, 2,59 
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4) El músculo milohioideo es un músculo fino y forma un suelo fino debajo de la lengua, 

soportando y formando parte del suelo  de la boca. Se origina en la línea oblicua interna 

mandibular en lo que es llamada línea milohioidea. A partir de ahí desciende para inser-

tarse en la cara anterior del hueso hioides y medialmente al rafe medio suprahioideo, 

estructura tendinosa que va desde la mandíbula al hueso hioides. Su función es elevar el 

hioides, el suelo de la boca y lengua, cuando ésta se moviliza contra el paladar en  la 

deglución y el habla. 1, 2, 59 

5) El músculo hiogloso se origina del borde superior del asta mayor  y parte frontal del 

cuerpo del hioides. Se inserta en la lengua en su porción ventral en el medio del músculo 

estilogloso y el longitudinal inferior de la lengua.  Su función es retraer y deprimir la 

lengua. 1,2, 59 

 

6) El músculo constrictor medio de la faringe es aquel músculo que se origina en el asta 

mayor y menor del hueso hioides y se inserta en el rafe faríngeo. Siendo su principal 

función la constricción media de la faringe. Por tanto su papel es crucial en mantener la 

permeabilidad de la misma. 1, 2, 59   

 

 

 

 

Tabla 1.  Sobre el hueso hioides. Ilustración 12 

ARTICULACIONES NINGUNA 

INSERCIONES MUSCULARES M. DIGÁSTRICO 

M. MILIHIOIDEO 

M.GENIHIOIDEO 

M.ESTERNOHIOIDEO 

M.GENIOGLOSO 

M.HIOGLOSO 

M.OMOHIOIDEO 

M.ESTERNOTIROIDEO 

M.CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGE 

 

INSERCIONES LIGAMENTOSAS MEMBRANA TIROHIOIDEA 

LIGAMENTOS HIO-EPIGLOTICOS 

LIGAMENTO ESTILIHIOIDEO 
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 Músculos infrahioideos: se encuentran en la parte anterior del cuello. 1, 2 (Ilustra-

ción 13) 

Los músculos infrahioideos son  abatidores del hueso hioides. Su función princi-

pal es la de traccionar del hueso hioides inferiormente, abatiendo la laringe fijando la 

inserción del músculo tirohioideo, el cual abate directamente el hueso hioides; el 

omohioideo lo hace inferior, posterior y lateralmente. 1, 2 

 

Todos estos músculos, al actuar sobre el hueso hioides, contribuyen al abatimiento 

de la mandíbula, fijando la inserción inferior de los músculos suprahioideos que actúan 

directamente sobre este hueso.1, 2 4 

 

1) El músculo omohioideo es un músculo digástrico,  con dos vientres, uno superior y otro 

inferior. Es un músculo aplanado, alargado y unido por un tendón intermedio entre ambos 

vientres. 1, 2 Se extiende oblicuamente, en la parte lateral del cuello, desde la escápula al 

hueso hioides. 

 

 El vientre inferior se dirige oblicuamente en sentido superomedial y anterior, pasa 

posterior a la clavícula y anterior a los músculos escalenos primeramente y al paquete 

vasculonervioso, donde está cubierto por el esternocleidomastoideo. Cuando el músculo 

cruza la cara anterior de la vena yugular interna, cambia de dirección y describe un ángulo 

obtuso abierto lateral y superiormente. En este ángulo, el vientre inferior se retrae brus-

camente y da lugar a un tendón de longitud variable, llamado tendón intermedio. 

 

Al tendón intermedio le sigue un nuevo cuerpo carnoso y aplanado, el vientre superior. 

 

 El vientre superior, menos largo y ancho que el vientre inferior, se dirige superior 

y un poco media, bordeando lateralmente al esternohioideo y cubre, junto con este, al 

esternohioideo y tirohioideo. Finalmente, se inserta mediante fibras tendinosas en el 

borde inferior del cuerpo del hioides, lateralmente al esternohioideo. 
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 En su conjunto el omohioideo describe una curva cóncava posterior, superior y 

lateralmente; de tal forma que el hueso hioides se conecta con el cráneo, mandíbula, len-

gua cartílago tiroides, manubrium y escápula.  

 

2) Musculo tirohioideo: Se origina desde la línea oblicua del cartílago tiroides y se inserta 

en diversas zonas del hueso hioides, en la parte más posterior del cuerpo, en la parte más 

inferior de la parte lateral del mismo y en la zona inferior del asta mayor. Su función 

principal es deprimir al hueso hioides después de la elevación ejercida en la deglución y 

vocalización. Cuando el hiodes se fija, su función principal  que es elevar la laringe. 1, 2 

 

3) Musculo esternohioideo: Se origina de la zona superior del esternón  y de la cara poste-

rior de la clavícula. Su inserción es en el borde inferior del cuerpo del hueso hiodes. 1, 2 

Su función es muy importante en relación al estudio que estamos realizando porque es el 

que guarda más relación con las vías aéreas. En su acción deprime el hueso hioides junto 

con la laringe, una vez elevados, por la musculatura suprahioidea. Gracias a esta acción 

se genera una apertura en la vía aérea, restableciendo la respiración pulmonar después de 

la deglución.   
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Tabla 2. Músculos originarios del hueso hioides. Ilustración 12 

CUERPO Y ASTA MAYOR DEL HUESO HIOIDES M. HIOGLOSO 

ASTA MAYOR Y MENOR DEL HUESO HIODES M. CONSTRICTOR MEDIO DE LA FARINGE 

CUERPO DEL HUESO HIOIDES M. LONGITUDINAL INFERIOR DE LA LENGUA 

 

Tabla 3. Músculos insertados en el hueso hioides. Ilustración 12 

CUERPO DEL HUESO HIOIDES M.GENIOGLOSO 

CUERPO DEL HUESO HIOIDES M.MILOHIOIDEO 

BORDE INFERIOR DEL CUERPO HUESO HIOIDES M.ESTERNOHIOIDEO 

CUERPO DEL HUESO HIOIDES A TRAVES DEL TEN-

DON INTERMEDIO DEL DIGASTRICO 

M. DIGASTRICO 

CUERPO DEL HUESO HIOIDES M.VIENTRE SUPERIOR DEL OMOHIOIDEO 

BORDE INFERIOR DEL CUERPO Y ASTA MAYOR 

DEL HUESO HIOIDES 

M.TIROHIOIDEO 

CUERPO DEL HUESO HIOIDES M. GENIHIOIDEO 

CUERPO DEL HUESO HIOIDES M. ESTILOHIOIDEO 

 

Además de estos músculos del cuello, uno de los músculos intrínsecos de la len-

gua también se adhiere al hueso hioides. (Ilustración 19) 

También hay una inserción membranosa y dos ligamentosas al hueso. 

 La membrana tirohioidea es una membrana extrínseca de la laringe que 

conecta el borde superior de las láminas del cartílago tiroides y sus astas superiores a la 

zona superior posterior de las astas mayores y cuerpo del hueso hioides. 1, 2 

 Los ligamentos hio-epiglóticos son uno de los varios ligamentos extrín-

secos de la laringe. Se insertan en el cuerpo y las astas mayores del hueso hioides. 1, 2 

 El ligamento estilohioideo se origina en el vértice del proceso estiloides y 

se inserta en las astas menores del hueso hioides. 1, 2 
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Ilustración 17. Hueso hioides y cartílago cricoides 

 

Si bien la anatomía ha sido intensamente estudiada y documentada, la naturaleza 

embriológica y el tiempo de la fusión del hueso hioides lo ha sido menos, siendo motivo 

para futuros estudios respecto a ello.   

 

El origen del hueso hioides ha sido considerado como derivado de los cartílagos 

de los segundos y terceros arcos faríngeos. 56,  60, 65 

 

El asta menor, junto con la parte superior del cuerpo del hioides, se formaría a 

partir de la extremidad ventral osificada del cartílago del segundo arco y estaría unida con 

su similar del lado opuesto.  

 

 El cartílago del tercer arco se uniría con la extremidad ventral del cartílago del 

segundo arco correspondiente y, a través de la línea media, con los cartílagos de los arcos 

segundo y tercero del lado opuesto, en consonancia con lo descrito por Rodriguez- 

Vazquez.60  

 

Esta teoría esta actualmente en controversia.  
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Se han realizado diversos estudios con el fin de determinar cúal es el origen del 

desarrollo del hueso hioides en humanos. 56 , 65  

 

En la tesis doctoral de Santos González se han analizado 21 embriones humanos 

comprendidos entre 11 y 28 milímetros (mm) de longitud (G-L), de 38 a 56 días de edad 

gestacional y pertenecientes a los estadios 16 a 23 de la Carnegie.61  

 

 En el estudio se ha determinado que el hueso hioides se forma por un anlage impar 

y medio y cuatro anlages pares.  

 

El anlage impar y medio, según las observaciones del estudio, daría lugar al 

cuerpo del hioides, originándose a partir del mesénquima de la eminencia hipobranquial, 

lugar donde confluyen los terceros y cuartos arcos faríngeos.  

 

Los anlages pares, dos, a cada lado del cuerpo del hioides corresponden, unos a 

las astas mayores derivadas del cartílago del tercer arco, mientras que los otros dos anla-

ges pares darían lugar a las astas menores situadas cranealmente sobre el área de con-

fluencia del cuerpo y astas mayores, formados a expensas del segmento caudal o hioideo 

del cartílago de Reichert, denominado Apohial. 56, 65 

 

 En conclusión, el origen embriológico es controvertido pero no es objeto de esta 

tesis doctoral abriendo las puertas a futuros estudios sobre esta cuestión. 
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 Ilustración 18. Esquema de las estructuras derivadas de los cartílagos de los arcos faciales (Langman, J. Embriología 
M-edica, 1976) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

 El hueso hioides presenta una anatomía y posición con múltiples variaciones, lo 

que unido a su especial ubicación, hacen que ocupe una posición estratégica y participe 

en múltiples funciones vitales; la fonación, la deglución y  especialmente la respiración,55 

por su  íntima conexión con la laringe. Esto hace del hueso hioides un elemento clínico 

básico. 

 

Su anclaje a la base de cráneo, a la mandíbula, a la lengua, al anillo escapular y a 

la larínge hacen del hueso hioides un elemento estructural esencial en la actividad fun-

cional y nutricional del complejo orofacial. 

 

Respecto a la vía aérea, esta depende del volumen de los tejidos blandos y el con-

finamiento óseo que la delimita, siendo ambas circunstancias determinantes en sus di-

mensiones. 

 

La lengua, por su tamaño (principalmente por la influencia del músculo genio-

gloso) y su posición, es el mayor elemento de tejido blando que influye en el tamaño de 

la vía aérea, incluso más que el paladar blando.1, 2, 4   

 

 

 

Ilustración 19. Hueso Hioides y músculo geniogloso. Tomada de internet 
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El hueso hioides, al ser la base ósea de la lengua, participa de manera muy activa 

en el equilibrio y mantenimiento de las dimensiones y permeabilidad de la vía aérea por 

encima de los anillos traqueales y por tanto de las dimensiones orofaríngeas e hipofarí-

geas, así como en los movimientos mandibulares durante el ciclo respiratorio. 62, 63, 64 

 

El hioides en el ser humano se posiciona más arriba que otros mamíferos cua-

drúpedos, situándose también los ojos, cara maxilar y mandíbula en una posición más 

posterior junto con los huesos palatinos etmoidales.6, 7, 9, 18 

 

Como resultado de este movimiento del maxilar superior y la mandíbula hacia 

atrás, la porción distal de la lengua sobresale por la faringe, la larínge desciende y el 

paladar blando disminuye en tamaño; a su vez, la úvula y el paladar blando se hacen más 

flácidos para facilitar el lenguaje. 6, 7, 9, 18 

 

Todo esto hace que la posición del hioides, junto con la ergonomía corporal, se 

haya relacionado con el Síndrome de Apnea Obstructiva (SAO), teniendo en estos casos 

una posición del hioides más inferior y posterior comparado con posiciones en pacientes 

sanos.19, 65, 66, 67 

 

Esta situación puede tener ciertos inconvenientes en la obstrucción de la permea-

bilidad aérea, ya que no existe un grupo muscular específico que mantenga la permeabi-

lidad de la vía, siendo susceptible, por tanto, de obstruirse durante ciertas condiciones de  

la respiración.18, 40, 55 

 

La vía aérea realiza su recorrido a través de la estructura craneofacial (biotipo 

facial).  

 

La permeabilidad aérea está subordinada al equilibrio resultante de las estructuras  

músculo-esqueléticas y de tejidos blandos que la rodean. Cualquier alteración de este 

equilibrio podría comprometer su permeabilidad a diferentes niveles de la misma.68  



 
JUSTIFICACIÓN Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 

35 
 

 El nivel más superior afectaría a la zona nasal en la nasofaringe, el nivel medio 

correspondería a la zona del paladar blando-zona posterior lingual en la orofaringe y  un 

nivel inferior en la hipofarínge, aquel que recorre la vía aérea desde la epiglotis hasta el 

cartílago cricoides. (Ilustración 10)   

  

 

Ilustración 10. Vía aérea 

 

Muchas investigaciones afirman que el mayor colapso de la via aérea se localiza 

en el nivel más inferior, en la hipofarínge. 16, 35, 36, 38, 39, 41, 46, 66 

 

Es a este nivel donde, el hueso hioides es una de las estructuras más relevantes, 

ya que desde el punto de vista musculo-esquelético, puede influir en el SOA 19, 64, 65, 66, 69, 



 
JUSTIFICACIÓN Y PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 
 

36 
 

70, 71, 72, 73, 74, 75, 76 siendo el mediador del equilibrio muscular que se relaciona con la vía 

aérea a nivel inferior, debido también, a las inserciones musculares, como el constrictor 

medio de la faringe, que regula el volumen aéreo y forma parte de  la pared de la faringe.  

 

Además otras estructuras musculares como el genihioideo, geniogloso, es-

ternohioideo y tirohioideo dictaminan la morfología y la posición del hioides.40 

 

Una posición más inferior del mismo, se relaciona con un aumento de la longitud 

de la vía aérea, 16, 35, 36, 38, 39, 41, 46, 66, 76 lo cual la hace más susceptible de sufrir un colapso.  

 

Si a esto se une un exceso de tejido blando, se produce una localización más caudal 

del hueso hioides y, por tanto, una posición aún más inferior, agravando disminución de 

la permeabilidad de la vía aérea. 

 

La estructura craneofacial y el patrón de crecimiento no son iguales en todos los 

pacientes, y por tanto, el estado de la vía aérea podría variar en función del crecimiento 

interindividual de cada paciente. 45 ,67, 68, 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 

95, 96 

 Existen tres estructuras craneofaciales bien definidas, que se calculan cefalomé-

tricamente en una radiografía lateral craneal. 

 

A. crecimiento hipodivergente. (Braquifacial) 

B. crecimiento neutro. (Mesobraquial) 

C. crecimiento hiperdivergente. (Dolicofacial) 
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A B C 

  Ilustración 20. Biotipos faciales 

 

Existen tres patornes de crecimiento bien definidas  

A. clase esquelética I 

B. clase esquelética II 

C. clase esquelética III 

 

   

   

A B C 

 

Ilustración 21. Clases esqueléticas 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

Es por ello necesario realizar una descripción del papel que juega el hueso hioides 

en el mantenimiento de la permeabilidad de la vía aérea hipofaríngea. 

 

La diversidad anatómica y las diferentes posiciones con respecto a la mandíbula 

o la larínge, o en su ángulo de posición, pueden tener una influencia significativa en esta 

permeabilidad.  

 

Hasta hace poco su posición era poco estudiada pero, debido al incremento del 

role de la medicina del sueño, médicos y dentistas han hecho relevante la importancia que 

este hueso juega en el mantenimiento de la permeabilidad de la vía aérea a través de la 

faringe, por su íntima relación con la mandíbula y la lengua. 

 

Debido a estas consideraciones sería conveniente ampliar el campo de investiga-

ción sobre la implicación que posee esta estructura esquelética en la permeabilidad de la 

vía aérea hipofaríngea y su relación con la estructura esquelético cráneofacial.
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La morfología y posición del hueso hioides condicionan la permeabilidad de la 

vía aérea a nivel de la hipofaringe y es dependiente de las clases esqueléticas y biotipos 

faciales. 
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Es objetivo de esta tesis doctoral describir la relación del hueso hioides con la 

permeabilidad aérea hipofaríngea y su relación según los biotipos faciales y patrones es-

queléticos. 

Nuestro estudio trata de valorar la permeabilidad de la vía aérea en relación con 

la posición, inclinación y anatomía del hueso hioides a través de imágenes obtenidas me-

diante Tomografía Axial Computerizada (CBCT) así como la relación de la posición y 

morfología de este respecto al biotipo facial, clase  esquelética e inclinación de la columna 

cervical. 

Para ello se establecen los siguientes objetivos. 

 

  Principal/General 
 

- Valorar el volumen total y los volúmenes parciales de la vía aérea a nivel del 

hueso hioides con respecto a su morfología y posición en relación con el 

biotipo facial y patrón esquelético.  

 

Secundarios / Específicos 
 

- Examinar la morfología y posición del hueso hioides en relación a la clase 

esquelética y biotipo facial. 

- Relacionar el volumen total de la vía aérea en la zona hioidea con la clase 

esquelética y el biotipo facial.  

- Verificar los volúmenes parciales de la vía aérea a nivel del hueso hioides  

con la clase esquelética y el biotipo facial.  
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- Relacionar el volumen de la vía aérea en la zona hioidea con respecto a la 

clase esquelética y el biotipo facial y la angulación de las vértebras cervica-

les respecto a la vertical verdadera.
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Diseño 

 

Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo. 

 

Población a estudio 

 

Pacientes del CENTRO DE RADIODIAGNOSTICO ORTEGA PIGA (MADRID) que han 

sido sometidos a distintas pruebas diagnósticas por padecer patologías asociadas a la 

permeabilidad aérea durante los últimos 5 años. 

 

Muestreo  

 

Consecutivo no probabilístico 

 

Criterios de selección  

 

Criterios de inclusión. 

 

Pacientes de ambos sexos, mayores de edad, a los cuales se les ha realizado un 

TAC de cabeza y cuello. 

 

Imagen completa de cabeza hasta la séptima vértebra cervical. 

 

Criterios de exclusión 

 

Aquellos pacientes que se les haya sometido a alguna cirugía de cuello.  
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Aspectos legales. 

 

En todo el proceso del trabajo, el doctorando y todo el equipo investigador que 

participe en el estudio, asumirán las obligaciones establecidas en la ley Orgánica 3/18 

sobre protección de datos de carácter personal. Así mismo, se tendrá en cuenta todo lo 

establecido en la ley 14/2007 de investigación biomédica, como así lo establecido en la 

declaración de Helsinki sobre los principios éticos para las investigaciones médicas en 

seres humanos. (Anexo 1) 

 

Tamaño muestral 

 

Se obtiene un tamaño muestral de 180 pacientes, que reunieron los criterios de 

selección establecidos. 

 

Variables del estudio 

 

Independientes 

 

Biotipo facial (politómica): Braquifacial, Mesofacial y Dolicofacial (plano 

vertical) 67 

 Braquifacial: Altura facial disminuida.  

 Dolicofacial: Altura facial aumentada.  

 Mesofacial: Altura facial dentro de los valores que establecen la normali-

dad.  

 

Se utilizará la prescripción de FACE para obtener el biotipo facial de cada pa-

ciente. Para diagnosticar al paciente en el plano vertical hay que diferenciar la altura 
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facial que posea cada paciente a través de un estudio cefalométrico 16, 36, 41, 66, 67 , 78, 97, 98, 

99 que nos permitirá clasificarlo en los tres biotipos faciales. (Ilustración 20) 

 

Clase esquelética (politómica): (plano horizontal) (Ilustración 21) 

 La clase esquelética según los parámetros de FACE,  respecto a un análisis sagi-

tal de las estructuras craneofaciales, corresponde en esencia a: 

 Clase I maxilar y mandíbula cuando poseen una interrelación entre 2-

4mm. 

  Clase II cuando la relación es mayor a 4mm. 

  Clase III cuando la relación menor a 2mm. 67 

 

El origen de la cefalometría proviene del griego “Kephale” cabeza y “me-tron” me-

dida. Ya en el siglo XVI Leonardo Da Vinci dibujó rostros humanos en los cuales tra-

zaba líneas rectas en diferentes puntos y construía a modo de un patrón y cuando había 

variaciones a dicho patrón se daban las desviaciones de las estructuras faciales.67 ( 

Ilustración 22). 

   

  

 

Ilustración 22.Trazados faciales de Leonardo da Vinci 

La introducción de la Cefalometría Radiográfica, la realizó B. Holly Broad-bent 

en 1931. Gracias a la aparición del estudio cefalométrico podremos obtener gran infor-

mación en el estudio del crecimiento y desarrollo craneal. 67   
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Se trata de un medio diagnóstico útil y preciso en donde se establecen puntos 

cráneolineales. Es a través de estas mediciones donde obtendremos información anató-

mica de cada maxilar a modo individual y en relación entre sí. 16, 36, 41, 66, 78, 97  

 

El sistema cefalométrico que mejor define el biotipo facial o crecimiento cra-

neofacial fue el descrito por Bjork -Jarabak 109, 110, 111en el año 1962.  

 

 Debido a las diferencias que existen en relación al crecimiento facial, Bjork centra 

su investigación en la rotación del crecimiento mandibular, dando una explicación a estas 

discrepancias craneofaciales y de relación interarcada.  

 

Para detectar la predicción del crecimiento rotacional, utilizó la técnica de los im-

plantes junto con radiografías laterales de cráneo. 

 

 El autor afirma que el crecimiento no siempre debe ser lineal sino que, en ocasio-

nes, se puede curvar anteriormente y, en otras muchas, la rotación es posterior e inferior. 

Esta discrepancia en el crecimiento de la mandíbula depende de la localización del centro 

de rotación.  

 

Por tanto, el crecimiento mandibular posee dos componentes rotacionales: uno 

anterior y otro posterior. 

 

El componente rotacional anterior representa al patrón de crecimiento Braqui-

facial. 
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Ilustración 23. Biotipo braquifacial 

 

El componente rotacional posterior representa al patrón de crecimiento Dolico-

facial. 
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Ilustración 24. Biotipo dolicofacial 
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Dependientes 

 

Para poder clasificar a los pacientes en función de la clase esquelética hay que 

realizar un estudio cefalométrico a través de una radiografía lateral de cráneo. 16, 36, 41, 66, 67, 

78, 97, 99 

Al examinar la clase esquelética estamos midiendo la proporción y dimensión es-

quelética maxilo-mandibular y la relación que existe entre ambas.  

 

Para llevar a cabo este análisis esquelético se empleará el método de la cefalo-

metría en telerradiografía lateral digital bajo el soporte informático que será el encar-

gado de realizar mediciones lineales y angulares de las estructuras craneales y mandibu-

lares, tejidos blandos y estudio de la vía aérea. 16, 36, 41, 66, 67 , 78, 97, 99, 100, 101, 102  

 

Angle, Lawrence y Andrews,105 en el año 1972, describieron con precisión cuales 

son las características propias que debe tener una oclusión normal en la dentición perma-

nente.   

 

Roth define estas características oclusales cuando existe una relación normal de 

las estructuras esqueléticas del maxilar y la mandíbula.67, 103, 104   

 

La relación interarcada, deben de representar las siguientes características 67, 

103, 104, 105 

a) Cúspide mesio-Vestibular del primer molar maxilar permanente se co-

rresponde mesiodistalmente con el surco principal conformado por la cúspide mesial y 

medial del primer molar tal como describió Angle.  

b) El reborde marginal distal del primer molar maxilar ocluye con el re-

borde marginal mesial del segundo molar mandibular.  

c) La cúspide mesio palatina del primer molar maxilar ocluye en la fosa 

central del primer molar mandibular.  
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d) Las cúspides vestibulares de los premolares maxilares tienen una relación 

cúspide-tronera con los premolares mandibulares. Primer premolar superior, ocluye en-

tre primer y segundo premolar mandibular.  

e) Las cúspides palatinas de los premolares maxilares tienen una relación 

cúspide-fosa distal con los premolares mandibulares. 

f) El canino maxilar debe mantener una relación de contacto de cúspide-tro-

nera con el canino y primer premolar mandibular.  

g) Los incisivos maxilares cubren parcialmente a los incisivos inferiores, y 

sus líneas medias coinciden.  

 

En base a estos parámetros podríamos definir 67, 103, 104, 105 como: 

 

Clase I: existe una relación molar normal. Caracterizada en la coincidencia de la 

cúspide mesio-vestibular del primer molar superior permanente con el surco mesiovesti-

bular del primer molar inferior permanente. Esto supone un crecimiento maxilar y man-

dibular acorde.  

 

Clase II: Existe una alteración en el crecimiento maxilar y/o mandibular por el 

cual el molar inferior se encuentra situado distalmente a la relación normal con el pri-

mer molar superior permanente.  

 

Clase III: Existe una alteración en el crecimiento maxilar y/o mandibular por el 

cual el molar inferior se encuentra en una situación mesial respecto a la situación nor-

mal dictada por el molar superior permanente. (Ilustración 21) 

 

El análisis tradicional de Steiner106 descrito por el autor en el año 1953, nos pro-

porcionaba mucha información estructural en lo referente a la posición maxilomandibu-

lar. 



 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

 
57 

 
 

 A diferencia de Ricketts, 112 Steiner 106 establece como plano de referencia de la 

base craneal, el plano SN que está conformado por los puntos Sella y Nasion. 

 

Para el autor, utilizar el plano de Frankfurt como referencia, puede conllevar 

errores.  

 

Éstos se producen cuando se intenta localizar en la telerradiografía lateral de crá-

neo ciertos puntos craneométricos como el punto Porion, ya que es muy difícil de locali-

zar; además, puede llegar a crear confusión a la hora de diferenciarlo, debido a la trans-

posición que posee en la telerradiografía el conducto auditivo externo (CAE) derecho y 

el izquierdo. 67 

 

Por ello Steiner106 usa como referencia, para localizar el maxilar y la mandíbula, 

en relación a la base del cráneo, el plano SN. 

 

El ángulo SN con el punto A nos muestra la posición del maxilar en el cráneo. El 

valor que establece la norma es 82º. Mientras que el ángulo SN con el punto B, nos pro-

porciona información sobre la posición de la mandíbula, estableciendo la norma en 80°. 

Para comprobar finalmente la relación sagital maxilomandibular el autor establece la me-

dición ANB cuyo resultado final es la diferencia del ángulo SNA con el SNB.  

 

Por lo que un sujeto presentará una relación intermaxilar armónica cuando la di-

ferencia es igual a 2°. 
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Ilustración 25. Clase esquelética tipo I 
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 Si fuera superior, nos dice que la mandíbula se puede encontrar retroposicio-

nada/retroinclinada en relación al maxilar, por lo que el paciente posee una clase II. 

 

 

 

 

Ilustración 26.Clase esquelética tipo II 

 

Si por el contrario, el valor es inferior a 2°, la mandíbula se encuentra en una 

posición más anterior por lo que el paciente será clase III. 67 
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Ilustración 27. Clase esquelética tipo III 
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- Variables descriptoras de la LOCALIZACIÓN del  hueso hioides (cuan-

titativas continuas) 

 

1. Distancia Horizontal al hueso hioides (HHH). (mm) en relación con la 

vertical verdadera que pasa por el punto más anterior de la de la  segunda vértebra Cervi-

cal (C2), la perpendicular desde el punto más anterior del cuerpo del hueso hioides (HH). 

2. Distancia Vertical al hueso hioides (HHV). (mm) en relación a la hori-

zontal verdadera que pasa por el punto más anterior del Atlas, la vertical desde el punto 

más superior del cuerpo del hueso hioides. 

 

Ilustración 28. Variables de localización 
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3. Inclinación del hueso hioides (IHH). (grado) en relación a la horizontal 

verdadera que pasa por el punto más anterior del cuerpo del hueso hioides, la recta que 

une dicho punto con el punto más superior del asta mayor del hueso hioides. 

 

 

Ilustración 29. Inclinación del hueso hioides 

 

- Variables descriptoras de la MORFOLOGÍA hueso hioides (cuantitativas 

continuas).(Ilustración 30) 

 

1. Distancia transversal entre los puntos más externos  y posteriores de 

las astas mayores (DPAMHH). (mm). 

2. Distancia transversal entre puntos más externos de la mitad de la lon-

gitud de las astas mayores del hueso hioides. (DMAMHH) (mm). 

3. Distancia sagital del punto medio de la distancia del cuerpo del hioides 

con la línea que une las dos astas mayores. (SHH). (mm). 

4. Distancia entre los puntos más antero-externo izquierdo y derecho del 

cuerpo del hioides. (CHH). (mm). 

5. Distancia entre el punto más posterior y el punto más antero-externo 

del asta mayor derecha del hueso hioides. (LAMD).  (mm). 
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6. Distancia entre el punto más posterior y el punto más antero-externo 

del asta mayor izquierda del hueso hioides. (LAMI).  (mm). 

7. Angulación entre la línea que une el punto más posterior del asta ma-

yor derecha del hueso hioides con el punto más antero-medial del cuerpo hioides y 

la misma línea en  asta mayor izquierda. (AAMHH). (Grados). 

 

 

Ilustración 30. Variables morfológicas del hueso hioides 

 

- Variables descriptoras del VOLUMEN PARCIAL de la vía aérea en 

hueso hioides  (variables cuantitativas contínuas): (Ilustración 31) 

 

1. Volumen aéreo 2 mm superior al hueso hioides en la vía aérea. 

(VSHH). (mm3). 

2. Volumen aéreo dentro de las astas mayores del hueso hioides en la vía 

aérea. (VAHH) (mm3). 

3. Volumen aéreo dentro del cuerpo del hueso hioides. (VCHH). (mm3). 

4. Volumen 2 mm caudal al cuerpo del hueso hioides. (VIHH). (mm3). 
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Ilustración 31. Volúmenes parciales 

 

- Variable descriptora del VOLUMEN TOTAL de la vía aérea en hueso 

hioides (variables cuantitativas continuas). (Ilustración 32) 

 

 Volumen total dentro del espacio establecido entre el punto más supe-

rior del asta mayor del hueso hioides y el punto más inferior del cuerpo del 

hueso hioides. (VOHH). (mm3). 

 

 

 

 

Ilustración 32. Volumen total 
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- Variables descriptoras de la INCLINACION DE LA COLUMNA CER-

VICAL con respecto a la vertical verdadera que pasa por la C4 (variables cuantitativas 

continuas). (grados)  

 

 

Ilustración 33. Inclinación de la columna.  

 

Control / Sociodemográficas 

 

1. Sexo (masculino/ femenino) 

2. Edad (cuantitativa discreta). Años cumplidos 

 

Material de medición de variables 
 

Para la realización de este estudio, se ha requerido de un soporte hardware y soft-

ware. 
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En una primera fase se realizaron los estudios de Tomografía axial Computeri-

zada. 

 

Tras la obtención de los archivos DICOM (DIGITAL IMAGING AND COMMU-

NICATION IN MEDICINE) estos se insertaron en el programa de gestión de archivos e 

imágenes Software Dolphin Imaging®   con tratamiento de imágenes DICOM 3.0., ob-

teniendo telerradiografías laterales digitales e imágenes coronales, sagitales y ortogonales 

de las estructuras a estudiar. 

 

 Posteriormente se obtuvieron imágenes en tres dimensiones (3D), tanto de las 

estructuras óseas como de las vías aéreas pudiendo interrelacionarlas entre sí. 

 

 Aparatología con tecnología Cone Beam Computed Tomography 

(CBCT)  de la marca NEW TOM modelo GIANO HR 3D Advanced CEPH para la 

realización los estudios  de Tomografía Axial Computerizada (TAC).   

 

 

Ilustración 34. Aparatologia TAC NEW TOM GIANO HR 3D. Tomado de internet 
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Este modelo presenta un punto focal de 0,5 mm (IEC 60336) con ánodo fijo y 

una alta resolución gracias al tamaño de vóxel mínimo de 68 micromilímetros. 

 

Posee un generador de alta frecuencia 100-180 khz con potencial constante (DC) 

y tensión anódica de 60-90 Kv. 

 

El equipo tiene 3 captadores.  

1. Captador de 2D PAN con tecnología CMOS 

2. Captador 2D CEPH con tecnología CMOS  

3. Captador 3D FLAT Panel de silicio amorfo. El cambio de catador 2D a 

3D es automático. 

 

Tecnología patentada SAFE BEAM para ofrecer una dosis automática de expo-

sición gracias a la emisión pulsada de la radiación. 

Adquisición en 360º y posicionamiento del paciente mediante 4 guías láser lo 

que facilita la correcta colocación del paciente para la realización del estudio y de ma-

nera reglada en cada caso. 

 

 Software Dolphin Imaging®   con tratamiento de imágenes DICOM 3.0. 

Este software permite la obtención de imágenes en 3D y la medición de distancias, áreas 

y volúmenes tanto a nivel óseo cómo a nivel de las vías aéreas.  

 Ordenador Portátil  HP EliteBook 830 G6 para poder visualizar las 

imágenes y realizar las medidas para el estudio se utiliza un con los requerimientos   de 

procesador Intel core i5-8265U CPU, 1.60 Ghz- 1.80 Ghz, memoria RAM de 8.00 GB, 

Sistema Operativo. 

 Windows 10 Pro 

 Soporte electrónico de historias clínicas 

 Paquete estadístico SPSS® V 25 

 Microsoft Office® 
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MÉTODO 

 

Tras la aprobación del Comité Ético de Investigación con Medicamentos del Hos-

pital Central de la Defensa con fecha 06/07/2020 con Código 48/20.TD se accedió al 

servicio de documentación clínica del centro radiológico para la obtención de los pacien-

tes que reunían los criterios de selección empleando un muestreo consecutivo no proba-

bilístico. 

 

Se seleccionaron las historias clínicas con imágenes procesables a través del sis-

tema informático  Software Dolphin Imaging® 

 

Una vez importadas en el programa se realizaron las distintas mediciones de las 

variables anteriormente citadas. 

Todas las medidas fueron tomadas por el investigador principal y corroborado por 

uno de los directores del trabajo de investigación. 

 

Los resultados fueron incorporados de manera anonimizada en una base de datos 

Excel. 

 

Posteriormente se exportaron al paquete estadístico spps v.25 para su posterior 

análisis estadístico. 

 

 

POSICIONAMIENTO DE LOS INDIVIDUOS  

 

Para la medición de las diferentes variables cuantitativas se ha tenido en cuenta la 

correcta posición inicial del paciente en la toma de las imágenes.62 
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La adquisición se ha estandarizado de la siguiente manera, evitando así, el sesgo 

de la variabilidad.  

 

El sujeto se posiciona sentado al igual que Shokri107y Haralabakis108 en una silla 

evitando así la movilidad de la bipedestación. 

 

El sujeto coloca las manos en la agarradera establecida para ello y apoya el mentón 

en una mentonera habilitada lo que favorece la posición de máxima intercuspidación; de 

esta forma evitamos el aumento de la dimensión vertical por el desplazamiento mandibu-

lar que se produce al dejar los dientes entreabiertos.  

 

La posición maxilar será paralela a la horizontal verdadera respecto al suelo siendo 

por tanto el plano oclusal y el plano Frankfurt paralelo también. 

Una vez seleccionada la muestra se procederá a clasificar a los pacientes en fun-

ción de su biotipo facial y su patrón de crecimiento esquelético. 

 

Para ello se procederá a analizar cefalométricamente la estructura craneal por me-

dio del software cefalométrico Dolphin ImagingR  

 

Los sistemas cefalométricos empleados para la realización de la clasificación del 

patrón esquelético y de la clase esquelética fueron: Bjork 109, 110, 111 Jarabak,67 Ricketts  112, 

113 y el análisis de Steiner.67  

 

Una vez abierto el programa informático Software Dolphin Imaging® PRE-

MIUM11.9.5., se importan los datos DICOM de cada nuevo paciente al que asignaremos 

un número correlativo al nominativo alcanzando así, el criterio de protección de datos y 

anonimización de los resultados. En la importación inicial de datos se incluirán edad y 

sexo, integrándose todos ellos en dicha base. 
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Hemos de destacar, que dada la complejidad de dicho software, se hace necesaria 

la explicación detallada de los distintos pasos para la realización de las medidas de las 

diferentes variables a estudiar. 

 

Abierto el programa, se selecciona mediante la pestaña “new patient from DI-

COM”. 

 

De esta manera se accede a la carpeta originaria de cada paciente donde se en-

cuentran archivados los datos DICOM. 

 

La importación de los datos DICOM DEBE realizarse en formato Software Dol-

phin Imaging® PREMIUM 11.9.5.  

Mediante el comando “Downzone and import” con una reducción del ruido ra-

diológico del 30%, podemos limpiar el campo a estudiar de artefactos que pudieran limi-

tar el estudio de manera inicial. Posteriormente, se realizará un nuevo “lavado” de las 

imágenes obtenidas tras el renderizado del 3D para poder aislar la imagen del hueso hioi-

des y de las estructuras óseas adyacentes relacionadas íntimamente con la medición de 

los diferentes parámetros. 

 

Cada imagen obtenida será guardada en la base de datos de cada paciente para su 

posterior uso en la obtención de las diferentes medidas.  

 

Todas estas anotaciones serán guardadas en el archivo del paciente mediante el 

comando “Send Snapsot” asignando cada una de ellas un espacio definido idéntico en 

cada estudio.  

 

Esto nos permite acceder de manera inmediata a cada imagen con las diferentes 

mediciones específicas de cada paciente. 
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Al estar el paciente posicionado según protocolos establecidos, con una posición 

natural de la cabeza, nos va permitir realizar el análisis 2D y el estudio cefalométrico 

clasificando a los pacientes en función del crecimiento esquelético y su biotipo facial.19, 

67  

 A partir de los archivos DICOM obtendremos una radiografía lateral de cráneo. 

Para ello en el cuadro izquierdo, en el apartado de “Build X-Rays”, seleccionamos la 

proyección lateral mediante la acción de “Apply” localizada en la parte inferior derecha. 

 

Esta primera imagen nos da la información del patrón esquelético y biotipo facial, 

con lo que guardamos estas imágenes en todos los casos a estudiar, para posterior análisis 

de los patrones y biotipos respecto al hueso hioides. 

 

A continuación en el cuadro derecho, en el comando  “Dolphin 1”, obtendremos 

la imagen lateral del cráneo en formato 2D. Al existir diferentes filtros podremos optimi-

zar la imagen para visualizar correctamente las estructuras. En este caso el filtro EM-

BOSS será el elegido. 

 

 Activado el botón derecho del ratón guardamos la imagen en la base de datos del 

paciente. 

 

Esta imagen será utilizada para realizar el estudio cefalométrico y el análisis 2D 

mediante la acción  “Annotations”. 

 

A continuación, en la barra de acciones seleccionamos la pestaña “3D”, abrién-

dose un desplegable en el cual seleccionamos el comando “EDIT” a partir del cual co-

menzamos a trabajar sobre la imagen 3D. 

 

Una vez que obtenida la imagen en 3D, se eliminan los posibles artefactos radio-

lógicos mediante el comando  EDIT “use volume Sculping”. De esta manera podemos 

obtener una correcta visión de la estructura esquelética. 
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En el comando Sculping, marcamos el punto “solid” del volumen para facilitar 

el análisis 3D del hueso hioides y la estructura craneofacial. 

 

 Antes de realizar los diferentes cortes nos aseguraremos de que todas las visiones 

de tejidos blandos y duros son correctas. Para ello acudimos también al comando “Volu-

men” y realizamos las visiones de traslúcido para las vías aéreas y sólido para el tejido 

duro y partes blandas. 

 

De esta primera imagen 3D  obtendremos la inclinación del hueso hioides;  su 

medición se realiza de manera que la horizontal verdadera transcurre en el punto más 

anterior del hueso hioides haciendo la angulación con el punto más superior del asta ma-

yor del hueso hioides.  

 

Mediante esta misma secuencia de aislamiento de imágenes podremos obtener una  

segunda imagen exclusiva del hueso hioides.  

 

Estudiaremos el hueso hioides de cada paciente; primero examinaremos su PO-

SICION tridimensional pero, no basándonos en el Triángulo Hioideo,53, 114 sino en una 

medición modificada en el estudio, en base a tener puntos de referencia más estables en 

la posición de todos los individuos. Es por esta razón por la que se decide cambiar la C3 

por la C2. 

 

Para estudiar la posición antero-posterior u horizontal (HHH) modificamos el 

punto de referencia en la medición, siendo la vertical verdadera respecto al suelo que pasa 

por el punto más anterior de la 2ª Vértebra Cervical; por ser un punto muy estable en su 

relación con la base del cráneo, es por lo que tomamos esta nueva referencia.  
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Desde la vertical verdadera se realizará una línea perpendicular, que unirá dicha 

vertical con el punto más anterior del cuerpo del hueso hioides, obteniendo así la distancia 

horizontal.  

 

Esto permite valorar si la cercanía o alejamiento del hueso hioides respecto a la 

columna cervical limita o no la permeabilidad de la vía aérea entre dos estructuras óseas 

rígidas. 

 

Para la distancia vertical (HHV)  utilizaremos como referencia la horizontal ver-

dadera, con respecto al suelo, que pasa por el punto más anterior del Atlas, por ser un 

punto fijo en todos los individuos con respecto a la base del cráneo. 

 

Desde dicha horizontal verdadera, realizaremos una perpendicular hasta el punto 

más superior del cuerpo del hueso hioides, obteniendo así la posición vertical.    

 

Esta medida permite valorar si la posición del hueso hioides puede influir en el 

alargamiento o acortamiento de la vía aérea en dicha zona y su influencia en la permea-

bilidad de dicha área. 

 

Para la valoración de la inclinación del hueso hioides (IHH) utilizaremos de 

nuevo la horizontal verdadera pero como punto de referencia el punto más anterior del 

cuerpo del hueso hioides que a su vez será el punto de inicio de una línea recta que lo une 

con el punto más posterior del asta mayor del hueso hioides. 

 

Siendo así, se crea una bisectriz con un grado de angulación que marcará la incli-

nación del hueso hioides respecto a la horizontal verdadera. Esta medición permite valo-

rar la influencia de la inclinación del hueso hioides con respecto a la permeabilidad de las 

vía aérea en su paso por el hueso hioides.    
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Analizaremos la MORFOLOGÍA del hueso hioides para poder valorar si la gran 

diversidad anatómica de este hueso puede influir en la permeabilidad de la vía aérea.  

 

Una vez aislada la imagen 3D del hioides mediante el “digitalized” procederemos 

a realizar las siguientes mediciones en las dos y tres dimensiones. (Distancias y ángulos) 

 

1) Medición 3D del hioides 

 Anchura del cuerpo del hioides desde sus puntos más antero-externos 

para ver su influencia en el área de la vía aérea y por tanto en la permea-

bilidad. (CHH) (mm.)  

 Distancia transversal entre los puntos más externos  y posteriores de 

las astas mayores para poder valorar su influencia en la anchura y 

por tanto en el volumen de la vía aérea y su permeabilidad. 

(DPAMHH) (mm). 

 Distancia transversal entre puntos más externos de la mitad de la lon-

gitud de las astas mayores del hueso hioides para valorar si influye en 

la anchura, y por tanto, en el volumen de la vía aérea y en su permeabili-

dad. (DMAMHH) (mm). 

 Distancia entre los puntos más antero-externo izquierdo y derecho 

del cuerpo del hioides para valorar si influye en la anchura, y por tanto, 

en el volumen de la vía aérea y en su permeabilidad. (CHH) (mm). 

 Distancia entre el punto más posterior y el punto más antero-externo 

del asta mayor derecha del hueso hioides. (LAMD) (mm). Lo mismo 

haremos en el lado izquierdo. (LAMI) (mm); por la gran diversidad ana-

tómica de las astas mayores se realizan mediciones de ambas valorándose, 

de manera independiente, si esto influye en la anchura, y por tanto, en el 

volumen de la vía aérea y en su permeabilidad. 

 Angulación (grado) entre la línea que une el punto más posterior del 

asta mayor derecha del hueso hioides con el punto más antero-medial 
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del cuerpo hioides y la misma línea en asta mayor izquierda. 

(AAMHH), valorando si esta angulación influye en la anchura, y por 

tanto, en el volumen de la vía aérea y en su permeabilidad. 

 Distancia sagital del punto medio más anterior del cuerpo del hioides 

con la línea que une las dos astas mayores para valorar si influye en la 

anchura, y por tanto, en el volumen de la vía aérea y en su permeabilidad. 

(SHH) 

 

Realizadas todas las medidas sobre la imagen tridimensional del hueso hioides 

procedemos a realizar las mediciones del volumen parcial  y volumen total de la vía aérea. 

 

 

2) Medición del área y volumen de la vía aérea hipofaríngea. 

 

Se procederá a calcular los volúmenes parciales de la vía aérea  a nivel del hueso 

hioides de cada paciente a través del programa informático Software Dolphin Imaging®. 

Tras una medida global se realizarán medidas parciales de los volúmenes teniendo en 

cuenta los diferentes niveles establecidos y delimitados por el hueso hioides.  

 

Mediante el sistema informático  Software Dolphin Imaging®   se medirán los 

volumenes de la vía aérea en el hueso hioides. 

 

 Calcularemos el volumen justo en el hueso hioides (VAHH) y (VCHH), en su 

zona superior (VSHH) y en zona inferior del mismo (VIHH). 

 

Para poder realizar el análisis de la vía aérea respecto al hueso hioides utilizaremos 

el comando “Sinus/ Airway”. Una vez visualizamos en la pantalla el corte medial del 

cuerpo del hueso hioides y su correspondiente vía aérea en dicha zona, utilizaremos el 

comando “Upper Constricted Airway” para poder realizar las posteriores medidas de 

las áreas y los espacios aéreos en la zona hioidea.  
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Para realizar un análisis estandarizado en todos los pacientes, se cuadriculan las 

imágenes de tal forma que el corte sagital medio del cuerpo del hioides ocupe una sola 

cuadrícula de 10 mm x10 mm.  

 

De esta manera, sin movilizar el hueso hioides de su cuadrícula, se realizarán las 

diferentes medidas de volúmenes parciales de cada parte correspondiente a la vía aérea 

en cuadrículas guardando la misma proporción de 10x10mm. 

 

 Una vez posicionado obtendremos la medida aplicando el comando de “Update 

Volume”. Con esto obtenemos el volumen de la cuadrícula. 

 

 

 

Los límites son: 

1. La medida más superior correspondería a la zona más caudal de la orofa-

ringe situándose 20 mm por encima del hueso hioides. 

2. La siguiente medición es el comienzo de la hipofarínge, coincidiendo ma-

yormente en la zona de la epiglotis, en donde se ubicarían las astas mayores del hueso 

hioides. (10 mm por encima del cuerpo del hioides) 

3. La siguiente medida correspondería a la vía aérea que más relación guarda 

con el hueso hioides que corresponde a la zona medial del mismo. 

4. La medición más inferior de la VAS correspondería a la zona más caudal  

de la hipofarínge y del hueso hioides. (10 mm inferior al cuerpo del hioides)  

 

El software nos proporciona el volumen aéreo de cada una de las zonas a estudiar. 

La correcta visualización del volumen se realiza mediante el comando 

“photo/surfaces” de tal forma que aseguramos que dicho volumen está circunscrito a las 

áreas superior e inferior que lo delimitan. Se asigna un color diferente para cada volumen 

parcial. 
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Con la suma de cada volumen parcial obtendremos un volumen total de la vía 

aérea en la zona hioidea al cual le asignaremos otro color. 

 

Marcamos primero la cuadrícula superior y aplicamos el comando de “Update 

Volume”. Con esto obtenemos el volumen de esa cuadrícula. 

 

Repetimos el proceso en la cuadrícula aérea a la altura del cuerpo del hioides ob-

teniendo los mismos parámetros. 

 

Seguidamente lo aplicamos en la tercera cuadrícula, la inferior, obteniendo así 

cuatro volúmenes parciales, así como un volumen total de paso desde 10mm superior a 

las  astas mayores del cuerpo hasta 10 mm más inferior del cuerpo del hioides. 

Por último, se examinarán y relacionarán las variables morfológicas, posicionales 

del hueso hioides y los volúmenes parciales y el volumen total de la vía aérea en relación 

íntima con dicho hueso y, posteriormente, se correlacionarán con el biotipo facial y el 

patrón de crecimiento de cada paciente. 

 

De esta forma obtenemos cinco mediciones volumétricas de la vía aérea hipofa-

ríngea; cuatro volúmenes parciales y  el volumen global de toda la vía aérea en donde está 

implicado el hueso hioides. Cada una de estas medidas se almacenará de manera inde-

pendiente.   

 

Todos los datos obtenidos son incorporados en una hoja de cálculo Excel para su 

posterior análisis estadístico. 

 

 

Método estadístico 

 



 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 
 

 
78 

 
 

Estadística descriptiva 

 

Como  índices de la tendencia central y de la dispersión de las variables cuantita-

tivas se emplearon la media aritmética y la desviación estándar x̅(DE) o la mediana y el 

rango intercuartílico Md (IQR),  dependiendo de la asunción o no, respectivamente, del 

supuesto de la normalidad de las mismas determinado mediante el test de Kolmogorof-

Smirnov (K-S). 

 

Para las variables categóricas se emplearon las frecuencias absolutas y relativas 

porcentuales. 

 

Como representaciones gráficas se usaron los diagramas de barras o de sectores, 

para variables categóricas; y los de barras de error o de cajas, para variables cuantitativas 

que asumían o no, respectivamente, el supuesto de la normalidad. 

 

Estadística analítica 

 

La medida de asociación entre dos variables categóricas se efectuó mediante la 2 

de Pearson, o la prueba exacta de Fisher si ambas eran dicotómicas, en cuyo caso la va-

loración del efecto se realizó mediante la estimación del riesgo (RP), y su precisión con 

su intervalo de confianza del 95%. 

 

La medida de asociación entre una variable independiente politómica y depen-

diente cuantitativa se estimó con el test F de Snedecor (ANOVA de una vía) o con el de 

Kruskal Wallis, dependiendo del carácter gausiano o no, respectivamente, de dicha varia-

ble cuantitativa. Las comparaciones múltiples post hoc se efectuaron mediante el test de 

Bonferroni, para distribuciones paramétricas con varianzas iguales, el test T3 de Dunnett 

para distribuciones paramétricas con varianzas desiguales; o con el test de las medianas, 

para distribuciones no paramétricas, previa corrección del nivel de significación estadís-

tica según el número de comparaciones. 
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En todos los casos, como grado de significación estadística se empleó un valor de 

p<0,05 y la aplicación estadística fue el paquete estadístico SPSS® versión 25
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TAMAÑO MUESTRAL 

 

 En la  muestra del estudio se observa que un 3/4 de esta es de género femenino. 

 

 Los biotipos faciales respecto al sexo se encuentran distribuidos de tal manera que 

el predominante en ambos sexos es el mesofacial  (entre un 41- 43% de la muestra) siendo 

el braquifacial el menos frecuente en el género femenino (21%) y el dolicofacial en el 

masculino. (20%) 

 

 El porcentaje de biotipos braquifaciales (38%) en el género masculino casi duplica 

al del género femenino. (21%) 

 

  El biotipo dólicofacial en el género femenino duplica al de los varones. 

 

 Esta distribución diferente de los biotipos por sexo de nuestra muestra no fue es-

tadísticamente significativa, aunque muy cercana a ella (p= 0,050). 

 

 La distribución de los patrones esqueléticos ocupa casi la mitad de la muestra el 

patrón de clase I, seguido de la clase II que sería un tercio de la muestra. 

 

 Respecto al sexo, el patrón esquelético de clase I es el predominante en género 

masculino con más del  50% de la muestra seguido del patrón de clase III, mientras que 

en el género femenino el predominio es el patrón esquelético clase I pero seguido del 

patrón esquelético de clase II. Estas distribuciones son estadísticamente significativas. 

(p=0,037) 

 

En el género masculino es la clase III la que duplica a la clase II mientras que en femenino 

es al revés, es la clase II la que duplica a la clase III aproximadamente. (Tabla 4) 
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Tabla 4. Biotipos faciales y clases esqueléticas en ambos sexos 

  Total 

n=178 

Varón 

n=44 

Mujer 

n=134 p* 

Biotipos faciales 

Braquifacial 46(25,8%) 17(38,6%) 29(21,6%) 

0,050 Dolicofacial 56(31,5%) 9(20,5%) 47(35,1%) 

Mesofacial 76(42,7%) 47(35,1%) 58(43,3%) 

  n=179 n=44 n=135  

Clases esqueléticas 

I 84(46,9%) 24(54,5%) 60(44,4%) 

0,037 II 60(33,5%) 8(18,2%) 52(38,5%) 

III 35(19,6%) 12(27,3%) 23(17%) 

*2Pearson 

 

 La distribución de las clases según biotipo es estadísticamente diferente. 

(p=0,004) 

 

 La distribución de cada biotipo dentro de las clases esqueléticas ha sido: 

 

-Braquifacial: la frecuencia mayor es en la clase I superando el 50%. El resto se distri-

buye la mitad cada uno entre clase II y clase III. (25% aprox.) 

-Mesofacial: la mayor frecuencia es en la clase I con casi el 60% seguido de la clase II. 

-Dolicofacial: la mayor frecuencia es en la clase II con más del 50% distribuyéndose el 

resto a la mitad entre la clase I y III. 

 

El biotipo braquifacial y mesofacial se distribuyen de manera similar en las clases II (25-

26%). 

 

 La distribución de cada clase esquelética dentro de los biotipos faciales:  

 

La clase esquelética tipo I es la que predomina tanto en el biotipo mesofacial (57,9%) 

como el braquifacial. (53,2%). 

La clase esquelética tipo II es la predominante en el biotipo dolicofacial. (50,9%)  
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La clase esquelética tipo III se da con mayor frecuencia en el biotipo dolicofacial 

(22,8%), seguido del patrón braquifacial. (21,3%). 

 

La relación  clase esquelética - biotipo facial más frecuente es la clase I con biotipo me-

sofacial seguido de la clase I con biotipo braquifacial. 

La relación  clase esquelética - biotipo facial menos frecuente es la clase III con biotipo 

mesofacial seguido de la clase II con biotipo braquifacial. 

 

 
Tabla 5. Relacion entre los biotipos faciales y las clases esqueléticas 

  Clases esqueléticas  

  I II III p 

Biotipos faciales 

Braquifacial 25(53.2%) 12(25.5%) 10(21.3%) 

0.004 Dolicofacial 15(26.3%) 29(50.9%) 13(22.8%) 

Mesofacial 44(57.9%) 20(26.3%) 12(15.8%) 

*2Pearson 

      

      

OBJETIVO I 
 

VOLUMEN TOTAL DE LA VÍA AÉREA HIPOFARINGEA EN RELACIÓN CON LA POSI-

CION Y LA MORFOLOGIA DEL HUESO HIOIDES  

 

VOLUMEN TOTAL VS POSICIÓN Y MORFOLOGIA 

  

 Se observa que existe un aumento estadísticamente significativo entre el volu-

men total de la vía aérea hipofaríngea con respecto a la posición sagital del hueso hioi-

des (p<0,001); cuanto mayor es la distancia entre la columna vertebral y el hueso hioi-

des, mayor es el volumen total de la vía aérea en esta zona; Sin embargo la correlación 

lineal no es excesivamente alta. 



  
RESULTADOS 

 
 

 
86 

 
 

 No se encuentra una correlación lineal estadísticamente significativa entre,  la 

posición vertical y la inclinación del hueso hioides,  con el aumento o disminución de 

la permeabilidad aérea. (p>0,05) 

 No se observa diferencia significativa entre la variabilidad  morfológica del 

hueso hioides y el volumen total de la vía aérea en dicha zona (p>0,05)  

Tabla 6. Correlaciones lineales entre el volumen de la vía aérea hipofaríngea con la posición y morfología del hueso 
hioides 

 

 VOLUMEN 

POSICION HORIZONTAL DEL 

HUESO ( mm) 

Correlación de Pearson ,326** 

Sig. (bilateral) ,000 

N 180 

POSICION VERTICAL DEL 

HUESO HIOIDES (mm)  

Correlación de Pearson ,024 

Sig. (bilateral) ,753 

N 180 

INCLINACION DEL HUESO 

HIOIDES (grados) 

Correlación de Pearson -,070 

Sig. (bilateral) ,351 

N 180 

ANCHURA POSTERIOR DEL 

HUESO HIOIDES (mm) 

Correlación de Pearson ,059 

Sig. (bilateral) ,430 

N 180 

LONGITUD ASTA MAYOR 

DERECHA (mm) 

Correlación de Pearson ,018 

Sig. (bilateral) ,815 

N 180 

LONGITUD ASTA MAYOR IZ-

QUIERDA (mm) 

Correlación de Pearson ,091 

Sig. (bilateral) ,223 

N 180 

LONGITUD CUERPO DEL 

HIOIDES (mm) 

Correlación de Pearson ,065 

Sig. (bilateral) ,384 

N 180 

ANGULO ENTRE LAS ASTAS 

MAYORES (grado) 

Correlación de Pearson -,024 

Sig. (bilateral) ,748 

N 180 

ANCHURA ZONA MEDIA 

HUESO HIOIDES (mm)  

Correlación de Pearson -,020 

Sig. (bilateral) ,789 
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N 180 

LONGITUD ANTERO-POSTE-

RIOR HUESO HIOIDES (mm) 

Correlación de Pearson ,116 

Sig. (bilateral) ,122 

N 180 

 
  

 

 

 

OBJETIVO II 
 

VOLUMENES PARCIALES DE LA VÍA AÉREA A NIVEL DEL HUESO HIOIDES RES-

PECTO A SU POSICION Y MORFOLOGIA. 

 

POSICION 

 

1. posición sagital u horizontal del hueso hioides 

 

 Se observa un incremento estadísticamente significativo en todos los volúmenes 

parciales con respecto a la posición horizontal del hueso hioides (p< 0,05) de tal forma 

que cuanto mayor es la distancia del hueso hioides respecto a la columna vertebral ma-

yor es el volumen en cada una de las partes estudiadas. Frente a esa relación estadística-

mente significativa el coeficiente de correlación lineal fue bajo.  

 

2. posición vertical del hueso hioides 

 

 Se observa que no existe diferencia estadísticamente significativa entre la posi-

ción vertical del hueso hioides y los volúmenes de las diferentes zonas estudiadas. 

 

3. Inclinación de hueso hioides 

 

 Se confirma que la inclinación del hueso hioides no lleva asociado un incre-

mento de los diferentes volúmenes parciales, a excepción del volumen inferior al hueso 
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hioides en las que se produjo un decremento estadísticamente significativo, disminu-

yendo el volumen al aumentar la inclinación del hueso hioides respecto a la horizontal 

verdadera. (p= 0,017)   

  

 Cabe destacar que el índice de correlación fue bastante bajo. 

 

Tabla 7. Volúmenes parciales de la vía aérea respecto a la posición. 

 

 

 

POSICION 

HORIZON-

TAL DEL 

HUESO ( mm) 

POSICION 

VERTICAL 

DEL HUESO 

HIOIDES 

(mm) 

INCLINACION DEL 

HUESO HIOIDES 

(grados) 

vol p 1 Correlación de Pearson ,221** -,077 ,026 

Sig. (bilateral) ,003 ,307 ,726 

N 179 179 179 

vol p 2 Correlación de Pearson ,292** -,036 -,034 

Sig. (bilateral) ,000 ,636 ,648 

N 179 179 179 

vol p 3 Correlación de Pearson ,285** -,023 -,068 

Sig. (bilateral) ,000 ,757 ,365 

N 179 179 179 

volp 4 Correlación de Pearson ,201** -,066 -,179* 

Sig. (bilateral) ,007 ,380 ,017 

N 179 179 179 

 

 

MORFOLOGIA 

 

 Respecto a la morfología se observa que no se ha encontrado diferencia estadís-

ticamente significativa que correlacione cambios en el volumen en las diferentes zonas 

estudiadas y la anatomía del hueso hioides como tal. 

 

 Sin embargo, existe un resultado estadísticamente significativo con respecto a la 

longitud anteroposterior del hueso hioides en el Vp3  (a la altura del cuerpo del hioides) 
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(p =0,028) en el que existe un incremento del volumen cuando el hueso hioides aumenta 

su relación anteroposterior desde el cuerpo hasta la zona más posterior de las astas ma-

yores. 

 

 
Tabla 8. Volúmenes parciales de la vía aérea respecto a la morfología. 

 vol p 1 vol p 2 vol p 3 volp 4 

ANCHURA POSTERIOR 

DEL HUESO HIOIDES 

(mm) 

Correlación de Pearson ,001 ,043 ,066 ,058 

Sig. (bilateral) ,994 ,568 ,383 ,443 

N 179 179 179 179 

LONGITUD ASTA MAYOR 

DERECHA (mm) 

Correlación de Pearson ,003 ,005 ,055 -,006 

Sig. (bilateral) ,971 ,947 ,463 ,936 

N 179 179 179 179 

LONGITUD ASTA MAYOR 

IZQUIERDA (mm) 

Correlación de Pearson -,034 ,068 ,108 ,074 

Sig. (bilateral) ,653 ,369 ,150 ,324 

N 179 179 179 179 

LONGITUD CUERPO DEL 

HIOIDES (mm) 

Correlación de Pearson -,088 ,019 ,068 ,052 

Sig. (bilateral) ,243 ,796 ,369 ,488 

N 179 179 179 179 

ANGULO ENTRE LAS AS-

TAS MAYORES (grado) 

Correlación de Pearson ,022 -,035 -,032 ,042 

Sig. (bilateral) ,773 ,644 ,675 ,580 

N 179 179 179 179 

ANGULO ENTRE LAS AS-

TAS MAYORES (grado) 

Correlación de Pearson -,108 -,083 ,059 -,001 

Sig. (bilateral) ,150 ,270 ,433 ,990 

N 179 179 179 179 

LONGITUD ANTERO-POS-

TERIOR HUESO HIOIDES 

(mm) 

Correlación de Pearson ,081 ,133 ,165* ,080 

Sig. (bilateral) ,284 ,076 ,028 ,287 

N 179 179 179 179 
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OBJETIVO III 
 

RELACION ENTRE LOS VOLUMENES PARCIALES A SU PASO POR LA ZONA HIOIDEA 

  

 En el estudio de la relación entre los volúmenes parciales a su paso por la zona 

hioidea se observa que existe una correlación positiva fuerte, estadísticamente significa-

tiva, por la que un aumento del volumen de entrada en la zona hioidea lleva aparejado, 

un aumento de la permeabilidad aérea a la altura de las astas mayores del hueso hioides. 

(P<0,001) (r=0,576). 

 

 Existe una correlación positiva mayor (r= 0,720) respecto al volumen de la vía 

aérea en la zona de las astas mayores del hueso hioides y el cuerpo de este (P< 0,001)) 

siendo algo menor entre el volumen en el cuerpo del hioides y la zona inferior de la 

zona hioidea. (P<0,001) (r=0,576) 

  

 
r=0,576; p<0,001 
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r=0,720; p<0,001 

 

 

 
r=0,576; p<0,001 

 

 
Figura 1. Diagramas de dispersión, con ajuste de una recta, de los volúmenes paciales en la zona hioidea. 
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OBJETIVO IV 
 

POSICIÓN Y MORFOLOGIA DEL HUESO HIOIDES CON EL BIOTIPO FACIAL Y LA 

CLASE ESQUELÉTICA. 

 

POSICION Y BIOTIPO FACIAL 

 

 Se observa una diferencia estadísticamente significativa que relaciona la 

posición sagital, vertical y la inclinación del hueso hioides con el biotipo facial. 

 

 Así, en la posición sagital u horizontal los braquifaciales manifiestan 

adelantamiento del hueso hioides 4,7 mm de media mayor (IC 95% 2,2-7,2) que 

los dolicofaciales (p<0,001); y 2,7mm mayor (ic95% 0,4-5) que los mesofacia-

les (p=0,017).  

 

No se encontró una diferencia estadísticamente significativa entre los dólicos y 

los mesofaciales. 

 

 En la posición vertical los dolicofaciales manifiestan un hueso hioides  

más bajo en una media de 5,2 mm (IC 95% 1,46-9,02) respecto a los mesofacia-

les (p=0,003). 

 

 Con respecto a la inclinación del hueso hioides existe un aumento signi-

ficativo estadísticamente en los dolicofaciales de casi 7 grados (IC 95%  1,98-

11,45 grados) con respecto a los braquifaciales (p= 0,002) no observándose di-

ferencia entre el resto de los biotipos. 
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Tabla 9. Estadística descriptiva de la posición del hueso hioides según los biotipos faciales 

Estadísticos 

biotipo 

POSICION HO-

RIZONTAL DEL 

HUESO HIOI-

DES (mm) 

POSICION 

VERTICAL DEL 

HUESO HIOI-

DES (mm) 

INCLINACION 

DEL HUESO 

HIOIDES (gra-

dos) 

Braquifacial N Válido 47 47 47 

Perdidos 0 0 0 

Media 35,721 42,070 19,330 

Desviación estándar 5,6994 7,5917 10,3923 

Dolicofacial N Válido 57 57 57 

Perdidos 0 0 0 

Media 31,035 44,519 26,051 

Desviación estándar 4,6438 10,0652 10,6286 

Mesofacial N Válido 76 76 76 

Perdidos 0 0 0 

Media 33,034 39,270 22,797 

Desviación estándar 5,2343 8,7437 9,0832 

 

 

 
Tabla 10. ANOVA de la posición del hueso hioides según los biotipos faciales 

ANOVA 

 

Suma de 

cuadrados gl 

Media cua-

drática F Sig. 

POSICION HORIZON-

TAL DEL HUESO HIOI-

DES (mm) 

Entre grupos 566,309 2 283,155 10,536 ,000 

Dentro de gru-

pos 

4756,680 177 26,874 
  

Total 5322,989 179    

POSICION VERTICAL 

DEL HUESO HIOIDES 

(mm)  

Entre grupos 908,131 2 454,065 5,717 ,004 

Dentro de gru-

pos 

14058,347 177 79,426 
  

Total 14966,478 179    

Entre grupos 1165,691 2 582,845 5,901 ,003 
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INCLINACION HUESO 

HIOIDES (grados) 

Dentro de gru-

pos 

17482,000 177 98,768 
  

Total 18647,691 179    

 

 

 

 
Tabla 11. Comparaciones múltiples de la posición del hueso hioides según los biotipos faciales 

Comparaciones múltiples 

Bonferroni   

Variable depen-

diente (I) biotipo (J) biotipo 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error es-

tándar Sig. 

Intervalo de confianza 

al 95% 

Límite in-

ferior 

Límite su-

perior 

POSICION HORI-

ZONTAL DEL 

HUESO HIOIDES 

(mm) 

Braquifacial Dolicofacial 4,6862* 1,0214 ,000 2,218 7,155 

Mesofacial 2,6871* ,9620 ,017 ,362 5,012 

Dolicofacial Mesofacial -1,9991 ,9083 ,087 -4,195 196 

      

POSICION VERTI-

CAL DEL HUESO 

HIOIDES (mm)  

Braquifacial Dolicofacial -2,4491 1,7559 ,495 -6,693 1,795 

Mesofacial 2,8005 1,6538 ,276 -1,197 6,798 

Dolicofacial Mesofacial 5,2496* 1,5616 ,003 1,475 9,024 

      

INCLINACION 

HUESO HIOIDES 

(grados) 

Braquifacial Dolicofacial -6,7211* 1,9581 ,002 -11,454 -1,988 

Mesofacial -3,4676 1,8442 ,185 -7,925 ,990 

Dolicofacial Mesofacial 3,2535 1,7414 ,190 -,955 7,462 

      

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
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POSICIÓN Y CLASE ESQUELETICA 

 

 Se observa una diferencia estadísticamente significativa con respecto a la po-

sición horizontal del hueso hioides (p =0,016), sin observarse en la distancia vertical o 

en la inclinación de dicho hueso. 

 

 Así, se da un aumento estadísticamente significativo (p=0,044) de la distancia 

del hueso hioides a nivel sagital u horizontal entre las clases esqueléticas I y II de 

2,2mm (ic95% 0,43-4,40). 

 

 Se da también un aumento de la distancia del hueso hioides a nivel sagital 

entre las clases esqueléticas II y III de 2,8mm (ic95% 0,98-5,59) siendo mayor esta-

dísticamente en las clases III. (p=0,04) 

 

 

Tabla 12. Estadística descriptiva de la posición del hueso hioides según las clases esqueléticas. 

Estadísticos 

clase 

POSICION HO-

RIZONTAL DEL 

HUESO HIOI-

DES (mm) 

POSICION 

VERTICAL DEL 

HUESO HIOI-

DES (mm) 

INCLINACION 

HUESO HIOI-

DES (grados) 

Clase I N Válido 84 84 84 

Perdidos 0 0 0 

Media 33,735 41,049 22,771 

Desviación estándar 4,7904 8,7761 9,1956 

Clase II N Válido 61 61 61 

Perdidos 0 0 0 

Media 31,513 41,211 23,352 

Desviación estándar 5,4609 8,8321 10,1803 

Clase III N Válido 35 35 35 

Perdidos 0 0 0 

Media 34,357 43,926 22,534 

Desviación estándar 6,3854 10,3898 12,5936 

 



  
RESULTADOS 

 
 

 
96 

 
 

 
Tabla 13. ANOVA de la posición del hueso hioides según las clases esqueléticas. 

ANOVA 

 

Suma de 

cuadrados gl 

Media cua-

drática F Sig. 

POSICION HORIZON-

TAL DEL HUESO HIOI-

DES (mm) 

Entre grupos 242,744 2 121,372 4,229 ,016 

Dentro de gru-

pos 

5080,245 177 28,702 
  

Total 5322,989 179    

POSICION VERTICAL 

DEL HUESO HIOIDES 

(mm) 

Entre grupos 223,319 2 111,660 1,341 ,264 

Dentro de gru-

pos 

14743,159 177 83,295 
  

Total 14966,478 179    

INCLINACION HUESO 

HIOIDES (grados) 

Entre grupos 18,469 2 9,234 ,088 ,916 

Dentro de gru-

pos 

18629,222 177 105,250 
  

Total 18647,691 179    

 

 

 
Tabla 14. Comparaciones múltiples de la posición del hueso hioides según las clases esqueléticas. 

Comparaciones múltiples 

Bonferroni   

Variable dependiente 

(I) 

clase 

(J) 

clase 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error están-

dar Sig. 

Intervalo de confianza al 

95% 

Límite infe-

rior 

Límite su-

perior 

POSICION HORI-

ZONTAL DEL 

HUESO HIOIDES 

(mm 

Clase I Clase II 2,2214* ,9012 ,044 ,043 4,400 

Clase 

III 

-,6226 1,0778 1,000 -3,228 1,982 

Clase II Clase 

III 

-2,8440* 1,1360 ,040 -5,590 -,098 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
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MORFOLOGIA CON RESPECTO A BIOTIPO FACIAL 

 

 Se observa una diferencia estadísticamente significativa en el tamaño del asta 

mayor derecha en los biotipos braquifaciales con respecto a los dolicofaciales con una 

media de 1,6mm (p=0,04) (IC 95% 0,05-3,17), siendo mayor en el primero. 

 

 Se observa una disminución estadísticamente significativa del ángulo formado 

por las astas mayores del hueso hioides en los biotipos braquifaciales con respecto a los 

dolicofaciales de media 4,3 grados mayor en estos últimos (p=0,039) (IC 95% 0,162-

8,44), no observándose diferencias entre los mesofaciales y dolicofaciales ni entre los 

braquifaciales y mesofaciales. 

 

 Se observa un aumento estadísticamente significativo en la longitud antero-pos-

terior del hueso hioides (tamaño longitudinal del hueso hioides) en los biotipos braqui-

faciales con respecto a los demás biotipos siendo mayor esa diferencia con los dolicofa-

ciales (p=0,002) (media de 2,26mm) (IC 95% 0,744-4,17) y menor en los mesofaciales 

(p=0,019) (media de 1,8mm) (IC 95% 0,233-3,46). Entre los biotipos mesofaciales y 

dolicofaciales no se encuentra diferencia significativa. 

 

 

MORFOLOGIA CON RESPECTO A CLASE ESQUELETICA 

 

 
 NO SE OBSERVA una correlación entre la morfología del hueso hioides con respecto a 
la clase esquelética. 
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OBJETIVO V 
 

VOLUMEN TOTAL CON RESPECTO AL BIOTIPO FACIAL 

 

 Se observa un diferencia estadísticamente significativa entre los grupos respecto 

al volumen total que discurre en la zona hioidea siendo el biotipo braquifacial el que 

mayor volumen tiene con respecto al dolicofacial con un aumento de 2333 mm3 de la 

permeabilidad aérea del primer biotipo. (p =0,037)(IC 95%103-4563). 

 

Tabla 15. Estadística descriptiva de los volúmenes totales con respecto a los biotipos faciales. 

Estadísticos 

VOLUMEN   

Braquifacial N Válido 47 

Perdidos 0 

Media 11510,36 

Desviación estándar 4780,727 

Dolicofacial N Válido 57 

Perdidos 0 

Media 9176,61 

Desviación estándar 4788,252 

Mesofacial N Válido 76 

Perdidos 0 

Media 11016,84 

Desviación estándar 4539,783 

 
 

Tabla 16. Tabla 17. ANOVA de los volúmenes totales con respecto a los biotipos faciales. 

ANOVA 

VOLUMEN   

 

Suma de cua-

drados gl 

Media cuadrá-

tica F Sig. 

Entre grupos 167393913,300 2 83696956,670 3,817 ,024 
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Dentro de grupos 3881000506,000 177 21926556,530   

Total 4048394420,000 179    

 

 
Tabla 18. Comparaciones múltiples de los volúmenes totales  con respecto a los biotipos faciales. 

 

Comparaciones múltiples 

Variable dependiente:   VOLUMEN   

Bonferroni   

(I) biotipo (J) biotipo 

Diferencia de 

medias (I-J) Error estándar Sig. 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Braquifacial Dolicofacial 2333,748* 922,604 ,037 103,86 4563,63 

Mesofacial 493,520 868,925 1,000 -1606,63 2593,66 

Dolicofacial Mesofacial -1840,228 820,478 ,078 -3823,28 142,82 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 

 

Figura 2. Representación mediante barras de error de la relación entre el volumen total y los biotipos faciales 
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VOLUMEN TOTAL CON CLASE ESQUELÉTICA  

 

Se observa una diferencia estadísticamente significativa entre las clases esqueléticas de 

tipo I y las de tipo II de 2230 mm3 (p= 0,15) (IC 95% 332-4127) siendo mayor la per-

meabilidad en las clases esqueléticas de tipo I; no se ha encontrado diferencia estadísti-

camente significativa entre las clases I y III ni entre las II y las III. 

 El volumen medio de las clases I y III es muy similar siendo mucho menor el de 

las clases II. 

 

 

 

Tabla 19. Estadística descriptiva de los volúmenes totales  con respecto a las clases esqueléticas. 

 

Estadísticos 

VOLUMEN   

Clase I N Válido 84 

Perdidos 0 

Media 11354,13 

Desviación estándar 5401,667 

Clase II N Válido 61 

Perdidos 0 

Media 9124,00 

Desviación estándar 3137,134 

Clase III N Válido 35 

Perdidos 0 

Media 11172,09 

Desviación estándar 4983,060 
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Tabla 20. ANOVA  de los volúmenes totales con respecto a las clases esqueléticas. 

ANOVA 

VOLUMEN   

 

Suma de cua-

drados gl 

Media cuadrá-

tica F Sig. 

Entre grupos 191873077,500 2 95936538,750 4,403 ,014 

Dentro de grupos 3856521342,000 177 21788256,170   

Total 4048394420,000 179    

 

 

Tabla 21. Comparaciones múltiples de los volúmenes totales con respecto a las clases esqueléticas. 

Comparaciones múltiples 

Variable dependiente:   VOLUMEN   

Bonferroni   

(I) clase (J) clase 

Diferencia de 

medias (I-J) Error estándar Sig. 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

Clase I Clase II 2230,131* 785,219 ,015 332,30 4127,96 

Clase III 182,045 939,098 1,000 -2087,71 2451,80 

Clase II Clase III -2048,086 989,801 ,120 -4440,38 344,21 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 
 

 

OBJETIVO VI 
 

VOLUMENES PARCIALES DE LA VÍA AÉREA CON RESPECTO AL BIOTIPO FACIAL Y 

CLASE ESQUELETICA. 

 

VOLUMEN PARCIAL CON BIOTIPO FACIAL 

 

 La permeabilidad aérea en la entrada a la zona hioidea es estadísticamente menor 

en el biotipo dolicofacial con una media de 894 mm3 (p=0,002) (IC 95% 267-1520) con 

respecto al mesofacial.   



  
RESULTADOS 

 
 

 
102 

 
 

 Se observa también que la permeabilidad aérea en zona sub-hioidea es estadísti-

camente menor en el biotipo dolicofacial con una media de 702 mm3 (p=0,03) (IC 95% 

51-1352) con respecto al Braquifacial. 
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Tabla 22.  Estadística descriptiva de los volúmenes parciales de la vía aérea respecto al biotipo facial. 

Estadísticos 

biotipo vol p 1 vol p 2 vol p 3 volp 4 

Braquifacial N Válido 46 46 46 46 

Perdidos 1 1 1 1 

Media 2804,41 2971,63 3298,96 2976,43 

Desviación estándar 1480,588 1496,437 1298,227 1296,315 

Dolicofacial N Válido 57 57 57 57 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 2212,72 2357,51 2860,53 2274,54 

Desviación estándar 1164,676 1406,899 1234,174 1604,194 

Mesofacial N Válido 76 76 76 76 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 3106,62 2827,18 3218,66 2720,61 

Desviación estándar 1675,293 1231,040 1014,637 1180,734 

 
 

 

Tabla 23 ANOVA de los volúmenes parciales de la vía aérea respecto al biotipo facial. 

 

ANOVA 

 

Suma de cua-

drados gl 

Media cuadrá-

tica F Sig. 

vol p 1 Entre grupos 26250045,510 2 13125022,750 5,998 ,003 

Dentro de grupos 385104226,600 176 2188092,197   

Total 411354272,100 178    

vol p 2 Entre grupos 11270591,790 2 5635295,897 3,049 ,050 

Dentro de grupos 325273386,400 176 1848144,241   

Total 336543978,200 178    

vol p 3 Entre grupos 6045586,458 2 3022793,229 2,232 ,110 

Dentro de grupos 238352793,200 176 1354277,234   

Total 244398379,700 178    

volp 4 Entre grupos 13309948,500 2 6654974,249 3,612 ,029 

Dentro de grupos 324292059,600 176 1842568,520   

Total 337602008,100 178    
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Tabla 24 Comparaciones múltiples de los volúmenes parciales de la vía aérea respecto a las clases esqueléticas.. 

 

Comparaciones múltiples 

Bonferroni   

Variable depen-

diente (I) biotipo (J) biotipo 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error es-

tándar Sig. 

Intervalo de confianza 

al 95% 

Límite infe-

rior 

Límite su-

perior 

vol p 1 Braquifacial Dolicofacial 591,694 293,180 ,135 -116,95 1300,33 

Mesofacial -302,205 276,329 ,827 -970,12 365,70 

Dolicofacial Mesofacial -893,899* 259,188 ,002 -1520,38 -267,42 

volp 4 Braquifacial Dolicofacial 701,891* 269,038 ,030 51,60 1352,18 

Mesofacial 255,830 253,575 ,943 -357,08 868,74 

Dolicofacial Mesofacial -446,061 237,845 ,187 -1020,95 128,83 

 

 

VOLUMEN PARCIAL CON CLASE ESQUELETICA 

 

 Se observa una variación estadísticamente significativa entre grupos en la entrada 

de la permeabilidad aérea en la zona hioidea (p=0,04). Al realizar el test de comparaciones 

múltiples no se encontró ninguna clase con diferente volumen de entrada. (p>0,05) 

 

 Se observa que el volumen en las zona de las astas mayores del hueso hioides es 

mayor en la clase I (media de 916 mm3 (p=0,001) (IC 95% 377-1454)  que en la clase II. 

 

 El volumen de salida es estadísticamente mayor (0,04) en la clase esquelética III 

con una media de 705 mm3. (IC 95%8-1401) 
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Tabla 25. Estadística descriptiva de los volúmenes parciales de la vía aérea respecto a las clases esqueléticas. 

Estadísticos 

clase vol p 1 vol p 2 vol p 3 volp 4 

Clase I N Válido 83 83 83 83 

Perdidos 1 1 1 1 

Media 3052,54 3110,13 3247,23 2735,87 

Desviación estándar 1574,793 1582,668 1285,942 1343,711 

Clase II N Válido 61 61 61 61 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 2457,08 2194,08 2896,98 2308,15 

Desviación estándar 1607,824 859,241 927,973 1150,746 

Clase III N Válido 35 35 35 35 

Perdidos 0 0 0 0 

Media 2513,94 2684,54 3233,83 3013,06 

Desviación estándar 1058,789 1298,252 1240,319 1695,539 

 

 

Tabla 26. ANOVA de los volúmenes parciales de la vía aérea respecto a las clases esqueléticas. 

ANOVA 

 

Suma de cua-

drados gl 

Media cuadrá-

tica F Sig. 

vol p 1 Entre grupos 14775499,020 2 7387749,511 3,279 ,040 

Dentro de grupos 396578773,100 176 2253288,483   

Total 411354272,100 178    

vol p 2 Entre grupos 29543913,360 2 14771956,680 8,469 ,000 

Dentro de grupos 307000064,800 176 1744318,550   

Total 336543978,200 178    

vol p 3 Entre grupos 4826009,082 2 2413004,541 1,773 ,173 

Dentro de grupos 239572370,600 176 1361206,651   

Total 244398379,700 178    

volp 4 Entre grupos 12348193,000 2 6174096,500 3,341 ,038 

Dentro de grupos 325253815,100 176 1848033,040   

Total 337602008,100 178    
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Tabla 27. Comparaciones múltiples de los volúmenes parciales de la vía aérea respecto a las clases esqueléticas. 

Comparaciones múltiples 

Bonferroni   

Variable dependiente (I) clase (J) clase 

Diferencia de 

medias (I-J) Error estándar Sig. 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

vol p 1 Clase I Clase II 595,460 253,155 ,059 -16,43 1207,35 

Clase III 538,599 302,535 ,230 -192,65 1269,85 

Clase II Clase I -595,460 253,155 ,059 -1207,35 16,43 

Clase III -56,861 318,306 1,000 -826,23 712,51 

Clase 

III 

Clase I -538,599 302,535 ,230 -1269,85 192,65 

Clase II 56,861 318,306 1,000 -712,51 826,23 

vol p 2 Clase I Clase II 916,051* 222,736 ,000 377,68 1454,42 

Clase III 425,590 266,183 ,335 -217,80 1068,98 

Clase II Clase I -916,051* 222,736 ,000 -1454,42 -377,68 

Clase III -490,461 280,059 ,245 -1167,39 186,46 

Clase 

III 

Clase I -425,590 266,183 ,335 -1068,98 217,80 

Clase II 490,461 280,059 ,245 -186,46 1167,39 

volp 4 Clase I Clase II 427,720 229,262 ,191 -126,42 981,86 

Clase III -277,190 273,982 ,939 -939,43 385,05 

Clase II Clase I -427,720 229,262 ,191 -981,86 126,42 

Clase III -704,910* 288,265 ,046 -1401,67 -8,15 

Clase 

III 

Clase I 277,190 273,982 ,939 -385,05 939,43 

Clase II 704,910* 288,265 ,046 8,15 1401,67 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 
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Comparaciones múltiples 

Bonferroni   

Variable depen-

diente 

(I) 

clase 

(J) 

clase 

Diferencia 

de medias 

(I-J) 

Error es-

tándar Sig. 

Intervalo de confianza 

al 95% 

Límite in-

ferior 

Límite su-

perior 

vol p 1 Clase 

I 

Clase 

II 

595,460 253,155 ,059 -16,43 1207,35 

Clase 

III 

538,599 302,535 ,230 -192,65 1269,85 

Clase 

II 

Clase 

I 

-595,460 253,155 ,059 -1207,35 16,43 

Clase 

III 

-56,861 318,306 1,000 -826,23 712,51 

Clase 

III 

Clase 

I 

-538,599 302,535 ,230 -1269,85 192,65 

Clase 

II 

56,861 318,306 1,000 -712,51 826,23 

vol p 2 Clase 

I 

Clase 

II 

916,051* 222,736 ,000 377,68 1454,42 

Clase 

III 

425,590 266,183 ,335 -217,80 1068,98 

Clase 

II 

Clase 

I 

-916,051* 222,736 ,000 -1454,42 -377,68 

Clase 

III 

-490,461 280,059 ,245 -1167,39 186,46 

Clase 

III 

Clase 

I 

-425,590 266,183 ,335 -1068,98 217,80 
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Clase 

II 

490,461 280,059 ,245 -186,46 1167,39 

volp 4 Clase 

I 

Clase 

II 

427,720 229,262 ,191 -126,42 981,86 

Clase 

III 

-277,190 273,982 ,939 -939,43 385,05 

Clase 

II 

Clase 

I 

-427,720 229,262 ,191 -981,86 126,42 

Clase 

III 

-704,910* 288,265 ,046 -1401,67 -8,15 

Clase 

III 

Clase 

I 

277,190 273,982 ,939 -385,05 939,43 

Clase 

II 

704,910* 288,265 ,046 8,15 1401,67 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 
 

OBJETIVO VII 
 

POSICION DEL HUESO HIOIDES CON RESPECTO A LA INCLINACION DE LAS VERTE-

BRAS CERVICALES  
 
 

 Existe una correlación estadísticamente significativa entre la inclinación de la 

columna cervical y la inclinación del hueso hioides (p=0,001) siendo mayor la inclina-

ción de este cuánto mayor es la inclinación de las vértebras cervicales. Debe destacarse 

que la correlación es baja debido seguramente al tamaño muestral. 

 

 La posición del hueso hioides a nivel vertical y a nivel horizontal no se ha en-

contrado que se vea influenciada por la inclinación de las vértebras cervicales. 
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Tabla 28. Asociación entre la posición del hueso hioides y la inclinación de las vértebras cervicales. 

 

 

 columna 

POSICION HORIZONTAL DEL HUESO 

HIOIDES (mm) 

Correlación de Pearson -,132 

Sig. (bilateral) ,076 

N 180 

POSICION VERTICAL DEL HUESO HIOI-

DES (mm) 

Correlación de Pearson -,097 

Sig. (bilateral) ,195 

N 180 

INCLINACION DEL HUESO HIOIDES (gra-

dos) 

Correlación de Pearson ,291** 

Sig. (bilateral) ,000 

N 180 

 

 

 

OBJETIVO VIII 
 

BIOTIPO FACIAL Y CLASE ESQUELETICA CON RESPECTO A LA IN-

CLINACION DE LAS VERTEBRAS CERVICALES 
 

 

 INCLINACION Y BIOTIPO 

 

 Se observa una diferencia estadísticamente positiva entre los biotipos faciales 

con respecto a la inclinación de las vértebras cervicales de media 4,89º (IC 95% 1,4-8,3) 

siendo mayor la inclinación en el biotipo dolicofacial con respecto al braquifacial. 

 

 Con respecto al biotipo dolicofacial y mesofacial,  se observa una mayor inclina-

ción estadísticamente significativa del primero de 3,92 º .(p= 0.06) (IC 95% 0,89-6,9). 
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Tabla 29. Estadística descriptiva de la inclinación de las vértebras cervicales y los biotipos faciales 

Estadísticos 

columna   

Braquifacial N Válido 47 

Perdidos 0 

Media 6,713 

Desviación estándar 6,4241 

Dolicofacial N Válido 57 

Perdidos 0 

Media 11,611 

Desviación estándar 7,7173 

Mesofacial N Válido 76 

Perdidos 0 

Media 7,686 

Desviación estándar 7,1721 

 

 

 

 
Tabla 30. ANOVA de la inclinación de las vértebras cervicales y los biotipos faciales 

ANOVA 

columna   

 

Suma de cua-

drados gl 

Media cuadrá-

tica F Sig. 

Entre grupos 746,562 2 373,281 7,267 ,001 

Dentro de grupos 9091,440 177 51,364   

Total 9838,002 179    

 

 

 
Tabla 31. Comparaciones múltiples de la inclinación de las vértebras cervicales y los biotipos faciales 

Comparaciones múltiples 

Variable dependiente:   columna   

Bonferroni   

(I) biotipo (J) biotipo 

Diferencia de 

medias (I-J) Error estándar Sig. 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 
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Braquifacial Dolicofacial -4,8978* 1,4121 ,002 -8,311 -1,485 

Mesofacial -,9728 1,3299 1,000 -4,187 2,242 

Dolicofacial Mesofacial 3,9250* 1,2558 ,006 ,890 6,960 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 
 

 

 
Figura 3. Representación gráfica mediante diagramas de error de las inclinaciones cervicales de los distintos biotipos 
faciales. 

 

 

INCLINACION Y CLASE ESQUELETICA 

 

 No se observa ninguna diferencia estadísticamente significativa entre las clases 

esqueléticas y la inclinación de la columna cervical. 
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 Tabla 32. Estadística descriptiva de la inclinación de las vértebras cervicales y las clases equeléticas. 

 Estadísticos 

columna   

Clase I N Válido 84 

Perdidos 0 

Media 8,042 

Desviación estándar 7,7545 

Clase II N Válido 61 

Perdidos 0 

Media 9,659 

Desviación estándar 6,6512 

Clase III N Válido 35 

Perdidos 0 

Media 8,477 

Desviación estándar 7,8564 

 
 

Tabla 33. ANOVA de la inclinación de las vértebras cervicales y los biotipos faciales 

ANOVA 

columna   

 

Suma de cua-

drados gl 

Media cuadrá-

tica F Sig. 

Entre grupos 94,129 2 47,065 ,855 ,427 

Dentro de grupos 9743,873 177 55,050   

Total 9838,002 179    
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OBJETIVO IX.  
 

VOLUMEN EN LA ZONA HIPOFARÍNGEA CON RESPECTO A LA IN-

CLINACION DE LAS VERTEBRAS CERVICALES 
  

 Se observa que existe una correlación estadísticamente significativa (p>0,05) en-

tre los volúmenes de entrada, a la altura del hueso hioides y salida de la zona hioídea au-

mentado la permeabilidad de la vía aérea cuanto mayor es la inclinación de la columna 

vertebral; si bien el índice de correlación no es alto. 

 

Tabla 34. Asociación entre los volúmenes de entrada, a la altura del hueso hioides, y la salida de la zona hioidea. 

 columna 

vol p 1 Correlación de Pearson ,156* 

Sig. (bilateral) ,037 

N 179 

vol p 2 Correlación de Pearson ,229** 

Sig. (bilateral) ,002 

N 179 

vol p 3 Correlación de Pearson ,214** 

Sig. (bilateral) ,004 

N 179 

volp 4 Correlación de Pearson ,014 

Sig. (bilateral) ,848 

N 179 

 



  
 

 

  



  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VII. DISCUSIÓN 
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DICUSION SOBRE EL METODO DE ESTUDIO REALIZADO 

 

Relativamente poco estudiada en el pasado, hoy en día, y debido al incremento 

del role de la medicina del sueño, es cuando se ha hecho relevante la importancia que 

tiene el mantenimiento de la permeabilidad de la vía aérea a través de la faringe. 16 , 18, 19 

 

Se han realizado  múltiples estudios de la vía aérea en su totalidad, para el diag-

nóstico y tratamiento de los trastornos obstructivos respiratorios. 19, 24, 32,  65, 66, 115, 116, 117, 

118, 119, 120, 121 

 

En nuestro estudio nos hemos centrado exclusivamente en la zona hipofaríngea, 

en concordancia con otros estudios2, 9, 16, 18, 19 donde se relaciona la permeabilidad de la 

vía aérea hipofaríngea con el hueso hioides, con estructuras óseas como las vértebras cer-

vicales, y con estructuras musculares y cartilaginosas como el cricoides.  

 

Otros estudios se han basado en todas las zonas faríngeas 87, 90, 95, 122, 123, 124, 125 

valorando la permeabilidad aérea en todo su conjunto bajo la influencia del volumen lin-

gual y del paladar blando.  

 

Nosotros consideramos que es el hueso hioides, el principal factor de alteración 

de la permeabilidad aérea y por tanto, nos centramos en el estudio tridimensional de la 

zona hipofaríngea donde este se haya.1, 2, 4 

 

En el siglo XXI, el diagnóstico por imagen, como la tomografía computarizada y 

la resonancia magnética han implementado la técnica diagnóstica con el procesamiento 

de imágenes en tres dimensiones. (3D)41 ,42, 51, 53, 126 

  

Este aumento de disponibilidad ha favorecido diversos estudios 19, 44, 45, 48 que,  a 

través de diferentes sistemas informáticos, les ha permitido realizar las mediciones en 2D 

y 3D.  
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En nuestro caso es el Software Dolphin Imaging® PREMIUM11.9.5., el cual nos ha 

facilitado, de manera muy reglada y fidedigna, las mediciones de todas las distancias, 

ángulos y volúmenes que posteriormente hemos analizado.  

 

Teniendo un mayor rigor en la métrica y con mayor reproductibilidad, hemos con-

seguido ser más objetivos en la descripción morfológica tanto del hueso hioides como de 

las vías aéreas, reduciendo la variabilidad de los diferentes métodos 2D como muestra 

Miller y otros autores 123, 124, 126, 127, 128, 129  en sus estudios. Usando reconstrucciones de 

imágenes en 3D, frente a medidas bidimensionales obtenidas en radiografias laterales, 

aumentamos la información, siendo más real el análisis morfométrico.  

 

 En nuestro estudio hemos sido capaces de obtener una descripción anatómica 

cuantitativa, usando herramientas de reconstrucción de imágenes en 3D 16, 19,  42, 44, 45, 46 

tal y como muestra en su estudio Schwab,41  afirmando que estas imágenes eliminan la 

necesidad de usar como referencia el triangulo hioideo de Bibby, 114 siendo esta referen-

cia válida sólo en el uso de la cefalometrías bidimensionales y no en las imágenes tridi-

mensionales.  

Es objetivo de nuestro estudio la hipofaringe utilizando las dos posibilidades diag-

nósticas de medición; 2D (a través del estudio cefalométrico) 16, 19, 62, 128, 129  y 3D 42, 44, 45, 

46 del hueso hioides, valorando la relación, tanto morfológica como de posición de este, 

así como, la permeabilidad de la vía aérea en esta zona, teniendo en cuenta la relación del 

mismo bajo la influencia de la clase esquelética y del biotipo facial (estructura facial). 

 

POSICIONAMIENTO DEL PACIENTE 

 

En nuestro estudio valoramos la posición y la anatomía real del hueso hiodes, en 

relación con las clases esqueléticas y el biotipo facial, y cómo esa relación afecta a la 

permeabilidad aérea haciendo de la zona hipofaríngea una zona “crítica” en los trastornos 

obstructivos de la vía respiratoria. 16, 19, 21, 24, 31, 32, 33, 38 



  
DISCUSIÓN 

 
 

 
119 

 
 

En nuestro estudio obtenemos la clase esquelética y el biotipo facial a través de 

las cefalometrías bidimensionales 67 relacionando estos con la posición y anatomía real 

del hueso hioides obtenidos todos ellos mediante el soporte informático.   

 

En diversos estudios 124, 127, 130, 131, 132 se relaciona el volumen de la vía aérea 

hipofaríngea como el espacio que ocupa entre el hueso hioides como límite anterior y la 

columna cervical como límite posterior. 

 

 Utilizando imágenes en tres dimensiones podemos reflejar la anatomía real del 

hueso hioides y de la permeabilidad de la vía aérea en dicha zona. 

 

 En nuestro estudio además de relacionar estas referencias anatómicas propone-

mos que todas pueden estar  influenciadas por las clases esqueléticas y los biotipos facia-

les.  

 

Autores como Schwab41, Joseph NP 83 y col, y Bibby114 han tenido en cuenta una 

correcta posición inicial del paciente en la toma de las imágenes siendo estandarizada 

para evitar el sesgo de la variabilidad.  

 

Manteniendo el criterio de la standarización, en nuestro estudio, la posición difiere 

de otros estudios 81, 83, 114 al posicionar a los sujetos de manera sentada, evitando así la 

movilidad de la bipedestación 16, 19, 36, 67, 102, 129 apoyando las manos en la agarradera 

establecida para ello.  

 

Se realiza en máxima intercuspidación al igual que otros estudios 81, 83, 92, 114 con 

el fín de evitar el desplazamiento mandibular y del hueso hioides al abrir la boca.  

 

De esta forma, todos los pacientes tienen la boca cerrada obteniendo una cefalo-

metría bidimensional de manera estandarizada. 
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Una vez obtenida la telerradiografía lateral definimos el biotipo facial y la clase  

esquelética; para ello utilizamos el método de Ricketts112 al igual que otros autores como 

Jung y Kikuchi.86, 113 

 

En nuestro estudio, en coincidencia con Jung y col.86 y Ecija Navarro 67 utilizamos 

la referencia del Atlas (C2) en vez de la tercera vértebra cervical  usada por  Bibby, 114 

Ahmed 19 y Eliada 16 en sus referencias para definir la horizontal y vertical verdadera. 

 

 La vertical y horizontal verdadera serán las referencias superior, inferior y poste-

rior para medir la distancia vertical y horizontal del hueso hioides, así como la inclinación 

de este. 107 

 

La angulación la hemos definido con respecto a la horizontal verdadera que trans-

curre entre la cuarta vértebra cervical y el punto más anterior del cuerpo del hueso hioides 

y desde ese punto, al más posterior del tuberculo del asta mayor. No hemos encontrado 

ningún autor que lo haya realizado de esta manera pero pensamos que era una posición 

más reproducible.  

 

A diferencia de los estudios mencionados anteriormente de Eliana,16 Ahmed, 19  

Bibby,114 hemos cambiado las referencias clásicas del triángulo hioideo, al igual que Nat-

han58 y Kocaraka,53 debido a que la variabilidad de la elongación de la columna cervical 

hace menos predecible la posición de la tercera vértebra cervical. En concordancia con 

autores, como Muto,130,131 Sonesen,132  Cuccia133 y Luc149  pensamos el Triángulo Hioi-

deo no es una referencia estable para el estudio 3D 16, 19, 77, 80, 83, 87, 124, 127, 128, 129, 130 

 

Es por ello, que tomamos la posición de la vertical verdadera que pasa por la se-

gunda vértebra cervical, siendo esta referencia posterior fija en cada paciente, al situarse 

muy cerca de la base craneal, evitando una angulación positiva o negativa respecto a la 

postura del sujeto.62 
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Este punto evita el sesgo postural que pudiera darse en la compensación de la 

permeabilidad de la vía aérea en los diferentes biotipos faciales y/o clases esqueléticas. 

 

Todo esto se ha analizado en este estudio y forma parte de los objetivos planteados 

en él. 

 

DISCUSION SOBRE LOS OBJETIVOS 

 

Hemos planteado diferentes objetivos en base a las medidas bidimensionales y 

volumétricas de la vía aérea en la zona hipofaríngea, en relación con el hueso hiodes, 

influenciado  a su vez este, por el biotipo facial y la clase esquelética. 

 

De esta manera hemos realizado el análisis de los resultados en función de los 

diferentes objetivos planteados según la hipótesis en este estudio. 

 

I. VOLUMEN TOTAL DE LA VÍA AÉREA HIPOFARINGEA EN RELACIÓN 

CON LA POSICION Y LA MORFOLOGIA DEL HUESO HIOIDES  

 

En nuestro estudio se observa que la posición sagital del hueso hioides está ínti-

mamente relacionada con la permeabilidad de la vía aérea en dicha zona, corroborando 

estos resultados los obtenidos en diversos estudios.19, 32, 86, 87, 101 

 

Existe un aumento estadísticamente significativo entre el volumen total con res-

pecto a la posición sagital del hueso hioides, siendo mayor el volumen total de la vía 

aérea hipofaríngea cuanto mayor es la distancia entre la columna vertebral y el hueso 

hioides. 

 

Con respecto a la posición vertical y la inclinación del hueso hioides no obser-

vamos  un aumento o disminución del volumen total en la zona hipofaríngea al igual que 

otros estudios. 86, 124, 138, 134  
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Sin embargo, Sungjin,32 Jo,135 y Soyoye136 observaron que en los pacientes con 

Síndrome Obstructivo Aéreo (SOA), el hioides se encontraba más bajo.   

 

Como posteriormente comentaremos en el objetivo II, el volumen de salida del 

área hipofaríngea, está influenciado por la relación con el cartílago cricoides, de tal forma 

que un hioides más bajo y una mayor inclinación de este, produce un mayor colapso de 

la vía.  

 

Nuestros resultados muestran que la posición del hueso hioides no afecta al volu-

men total de la vía aérea hipofaringea respecto a su longitud ;  pero sí respecto a la an-

chura, por la posición sagital del mismo, siendo importante la inserción muscular su-

prahioidea, especialmente el geniogloso 19, 40 como causante del adelantamiento del hueso 

hioides, típico de las clases III esqueléticas.32 ,40, 86, 137, 138, 139, 140 

 

El resultado obtenido consolida lo que posteriormente comentaremos en el obje-

tivo IV, siendo los patrones de crecimiento de clase III y los biotipos braquifaciales y 

mesofaciales, que tienen un hueso hioides más adelantado, los que tienen  un mayor vo-

lumen total  de la permeabilidad aérea hipofaríngea.32, 53, 85, 86, 88, 91, 92, 124, 137 , 138, 139 

 

El hueso hioides, al ser el hueso arbotante, y el punto de inserccion de diversos 

musculos traccionadores, le convierte en una estructura de equilibrio de la vía aérea en 

esta zona.  

 

Con respecto a la mofología del hueso hioides, no se observa diferencia signifi-

cativa entre la variabilidad morfológica del hueso hioides y el volumen total de la vía 

aérea en dicha zona. Otros estudios 40, 77 afirman que el aumento del tamaño del hueso 

hioides sí está directamente implicado en el aumento del volumen total de la vía aérea 

pero en nuestro caso no hemos encontrado esta influencia. 
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II. VOLUMENES PARCIALES DE LA VÍA AÉREA A NIVEL DEL HUESO 

HIOIDES RESPECTO A SU POSICION Y MORFOLOGIA 

 

Hemos dividido la vía hipofaríngea en cuatro zonas en relación al hueso hioides; 

por encima de este, a la altura de las astas mayores, a la altura del cuerpo  y justo por 

debajo de este, observando que, en todos estos volúmenes parciales, la posición horizontal 

o sagital del hueso hioides influye en la permeabilidad de la vía aérea. 

 

Al igual que en la valoracion del volumen total, se observa un incremento estadís-

ticamente significativo en todos los volúmenes parciales con respecto a la posición ho-

rizontal del hueso hioides de tal forma que cuanto mayor es la distancia del hueso hioides 

respecto a la columna vertebral mayor es el volumen en cada una de las partes estudiadas 

como se mostró en otros estudios.19, 32, 86, 134 

 

Respecto a la posición vertical del hueso hioides no observamos una relación 

estadísticamente relevante entre la posición vertical del hueso hioides y los volúmenes de 

las diferentes zonas estudiadas. Autores como Song32, Šadzevičiūtė137, Tarkar,141 Fernan-

dez142 y Haskell143 que afirman que el espacio de la vía aérea hipofaríngea es más estrecho 

por la localización del hueso hioides en una posición más posterior inferior; la disminu-

ción de la distancia del hueso hioides y la sínfisis mandibular a la tercera vértebra cervical 

y la inclinación del plano mandibular conducirían a un espacio más estrecho de las vías 

respiratorias inferiores. Estos estudios valoraron la permeabilidad de toda la vía aérea 

nasofaríngea, obteniendo este resultado en comparación con la nasofarínge y orofarínge.  

 

Respecto a la inclinación del hueso hioides, como anteriormente hemos comen-

tado, el volumen total de la vía hipofaríngea no varía con la inclinación.  

 

Para la valoración de los volumens parciales hay que tener en cuenta que el hueso 

hioides, al ser hueso arbotante y punto de inserccion de diversos musculos traccionadores, 

se convierte en una estructura de equilibrio de la vía aérea en esta zona y, aunque la in-

clinación no lleva asociado un incremento o decremento de los diferentes volúmenes 
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parciales a la altura del hueso hioides, el volumen inferior a este tuvo un decremento 

estadísticamente significativo, disminuyendo el volumen al aumentar la inclinación del 

hueso hioides respecto a la horizontal verdadera.  

 

Este hecho se ha observado en otros estudios, donde la influencia de la inclinación 

hioidea y su relación con el cartílago cricoides producía una disminución de la permeabi-

lidad en la zona sub-hioidea.25, 126, 138, 139,  141,  142,  143, 144 Esto, podría deberse al acerca-

miento del cartílago cricoides al cuerpo del hioides en los sujetos con mayor inclinación 

del hueso, estrechando la vía y por tanto, disminuyendo la permeabilidad de este tramo, 

como se describen diversos autores.138, 139, 144 

 

Habría que valorar en estudios futuros si ese decremento es por la propia inclina-

ción del hioides o porque el cartílago cricoides se sitúa en una posición más alta y ade-

lantada en sujetos con clase esquelética tipo II y biotipo dolicofacial,  siendo estos los que 

se presentan una mayor inclinación del hueso hioides. 132, 138, 139, 142 

 

Respecto a la morfología, en referencia al volumen total, la variabilidad anató-

mica del hueso hioides no se diferenció de forma estadísticamente significativa, pero en 

los diferentes volúmenes parciales, la longitud anteroposterior del hueso hioides influye 

en el volumen parcial,  de tal forma que a mayor longitud, existe mayor volumen par-

cial.40, 77  

 

El mantenimiento del volumen total a pesar de los cambios en los volúmenes par-

ciales podría deberse a un mecanismo compensatorio óseo, muscular y tendinoso, como 

el hallazgo que hemos encontrado en nuestra investigación donde un aumento del tamaño 

de las astas mayores del hueso hioides, aumenta la permeabilidad aérea en esta zona. Una 

mayor superficie de inserccion de las paredes laterales de la vía aérea hipofaríngea, au-

mentaría la anchura sagital de estas, y por tanto, favorecería una mayor permeabilidad 

aérea a ese nivel.   
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III. RELACION ENTRE LOS VOLUMENES PARCIALES A SU PASO POR 

LA ZONA HIOIDEA. 

 

Como continuación de lo anteriormente comentado, en nuestro estudio se ha mos-

trado, que una mayor permeabilidad a nivel suprahioideo aumenta el volumen en la zona 

hioidea a nivel sagital, con una correlación positiva, estadísticamente significativa, au-

mentando la permeabilidad aérea a la altura de las astas mayores del hueso hioides. A su 

vez ese aumento de la permeabilidad parcial a nivel de las astas produce un manteni-

miento de ese aumento de la permeabilidad a nivel del cuerpo y de la zona más inferior 

de la zona hipofaríngea. Este aspecto puede ser de suma importancia para preservar la 

permeabilidad aérea en la hipofaringe, considerando que un incremento en la permeabi-

lidad de la orofarínge es un aspecto esencial para preservar la permeabilidad aérea a este 

nivel. 62, 90, 91, 92, 101 

 

No se ha encontrado ningún biotipo ni clase esquelética con un comportamiento 

predominante en las asociaciones anteriores con lo que el aumento o disminución es,  

desde el punto de vista, de la entrada de la via aérea desde la zona orofaríngea. 

 

IV. POSICIÓN Y MORFOLOGIA DEL HUESO HIOIDES CON EL BIOTIPO 

FACIAL Y LA CLASE ESQUELÉTICA. 

 

1. POSICION Y BIOTIPO FACIAL 

 

Como se ha descrito previamente, la permeabilidad de la vía aérea en relación con 

el hueso hioides, se ve principalmente influenciada por la posición horizontal con respecto 

a la vertical verdadera.  

 

Con este argumento, hemos valorado cuáles son los biotipos faciales y  las clases 

esqueléticas en los que se observa un mayor adelantamiento e inclinación del hueso hioi-

des, así como una mayor longitud anteroposterior de este. 

Al igual que diversos estudios 32, 86, 87, 101, 138, 144, 145 hemos observado que la dis-

tancia sagital u horizontal del hueso hioides es mayor en los biotipos braquifaciales. 
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En nuestro caso, en 4,7 mm de media respecto a los dolicofaciales y en 2,7 mm de media 

que en los mesofaciales. 

 

La posición vertical del hueso hioides, en los biotipos dolicofaciales es más baja 

32, 85, 87, 92, 138, 144, 145 con respecto a los mesofaciales; a diferencia de Kocaraka,53 que no 

encuentra esta relación entre el biotipo dólicofacial y la posición vertical del hueso hioi-

des. 

 

En el biotipo braquifacial no se aprecia una diferencia estadísticamente significa-

tiva con respecto a los dolicofaciales, pudiendo deberse a que al tener una rama mandi-

bular mayor y un plano mandibular por tanto más bajo, el hueso hioides se posicione en 

una zona también más baja.53, 135, 136  

 

 En consonancia con estudios previos, hemos observado  que la inclinación del 

hueso hioides es mayor en los biotipos dolicofaciales con respecto a los braquifacia-

les.138, 139, 144 

 

2. POSICION Y CLASE ESQUELETICA 

 

Discrepando de los estudios de Kocaraka,53  Joseph 83 y Cheng86 en el afirman que 

el hueso hioides no varía su posición dependiendo de la clase esquelética, en nuestro caso 

observamos un aumento de la distancia del hueso hioides a nivel sagital u horizontal 

entre las clases esqueléticas I y II siendo mayor en las clases I y entre las clases es-

queléticas II y III siendo mayor en las clases III. Esta situación concordaría con otros 

estudios en los que el hueso hioides se sitúa sagitalmente en una posición más ante-

rior alejándose de la columna cervical.  77, 79, 84, 85, 87, 92, 107, 134, 136, 137, 138, 145  

 

Esto manifiesta que en los biotipos braquifaciales y los patrones esqueléticos I 

y III la distancia horizontal o sagital es mayor 85, 86, 87, 101, 107, 134, 136, 137, 138, 144 respecto 
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a la vertical verdadera que los otros biotipos y patrones esqueléticos, siendo los dolico-

faciales y patrón esquelético tipo II 32, 85, 86, 134, 137, 138, 144, 145 los que poseen el hueso 

hioides más cercano a la columna cervical.  

 

Esto supondría un mayor estrechamiento del tubo aéreo en la zona hioidea y, por 

tanto, menor permeabilidad de la vía como se manifiesta también en los estudios previa-

mente mencionados. 

 

Es en el biotipo dolicofacial y patrón de crecimiento de clase II donde hemos 

encontrado una posición más baja y retruida del hueso hioides, en consonancia otros 

autores 32, 85, 86, 87, 107, 136, 137, 138, 144, 145 y en discrepancia con  Kocaraka,53 Joseph 83 y 

Cheng86 que no encuentran trascendencia vertical entre la posición del hioides y la clase 

esquelética. 

 

Esta situación sería la causante de una disminución de la permeabilidad de la vía 

en el nivel más inferior de la hipofaringe, condicionada posiblemente por la cercanía del 

cartílago cricoides al hueso hioides. 32, 88, 91, 134, 137, 138, 144, 145   

 

 La mayor inclinación del hueso hioides en los dolicofaciales produce un estrecha-

miento del tubo respiratorio en la zona sub-hioidea por lo que el biotipo dolicofacial con 

clase esquelética tipo II, pudiera ser el más influyente en padecer colapso en la per-

meabilidad de la via aérea hipofaríngea por las tres circunstancias anteriormente 

mencionadas.85, 86, 87, 88, 91, 92, 107, 134, 136, 137, 138, 144, 145 

 

La mayor inclinación del hueso hioides y el acercamiento de respecto a la columna 

cervical en los biotipos dolicofaciales clase esquelética tipo II, podría dar un estrecha-

miento del tubo aéreo hipofaríngeo, conllevando mecanismos de compensación como es 

la inclinación de la columna cervical, signo muy típico en muchos de estos sujetos.130, 131, 

132, 133, 146  

 

 

 3. MORFOLOGIA CON RESPECTO A BIOTIPO FACIAL 
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El mayor tamaño del asta mayor derecha en los biotipos braquifaciales con res-

pecto a los dolicofaciales, el aumento de la longitud anteroposterior respecto a los doli-

cofaciales y a los mesofaciales y la disminución del ángulo formado por las astas mayores 

del hueso hioides con respecto a los dolicofaciales podría ser coincidente con que a mayor 

alargamiento del hueso hioides, hay mayor permeabilidad de la vía aérea, hecho que ya 

comentamos en el objetivo II , dando por tanto, la menor la necesidad de un ángulo mayor 

entre las astas mayores en lo biotipos braquifaciales. 

 

Sin embargo en los dolicofaciales clase esquelética tipo II, el hioides sería más 

corto, lo que llevaría como mecanismo de compensación, una mayor angulación entre las 

astas mayores. 

 

Sería necesario ampliar esta base de estudios en relación a si la angulación entre 

las astas mayores es mayor para poder abrir las paredes laterales de la vía aérea en la zona 

hipofaríngea, siendo otro posible mecanismo compensatorio, junto con la mayor inclina-

ción de la columna cervical en los biotipos dolicofaciales con patrón de crecimiento de 

tipo II para aumentar la permeabilidad de la vía hipofaríngea en consonancia con otros 

autores..40, 77, 88, 91, 147 

 

 

V. VOLUMEN TOTAL CON RESPECTO AL BIOTIPO FACIAL Y CLASE ESQUE-

LÉTICA 

 

En nuestro estudio observamos que el volumen total se incrementa en los biotipos 

braquifaciales con respecto a los dolicofaciales y son las clases esqueléticas de tipo II 

donde el volumen total es menor. Esto corrobora los estudios en los que son los biotipos 

braquifaciales de clase esquelética tipo III donde mayor volumen total existe en la vía 

aérea hipofaríngea. 85, 88, 91, 92, 125, 138, 145 
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En contraposición ha nuestro estudio están los realizados por  Kocaraka,53 Joseph, 

83 Cheng 86 y Kurbanova148 en el que afirman que el volumen total no se afecta por la 

clase esquelética siendo sólo el biotipo facial el responsable de las variaciones en la per-

meabilidad hipofaríngea. 

 

VI. VOLUMENES PARCIALES CON RESPECTO AL BIOTIPO FACIAL Y CLASE 

ESQUELÉTICA 

 

Relacionando el biotipo facial con la permeabilidad aérea hipofaríngea, hemos 

observado que, al igual que el volumen total, el sujeto dolicofacial es el que menor per-

meabilidad tiene a la entrada de la zona  con respecto al mesofacial, aunque el IC 95% 

(267-1520 mm3) es muy variable y seguramente se requiera un incremento del tamaño 

muestral para obtener una mayor precisión de dichos valores.  

 

Se observa también que la permeabilidad aérea a la salida de la zona hioidea es 

estadísticamente menor en el biotipo dolicofacial con una media de 702 mm3 con respecto 

al braquifacial siendo igualmente el IC 95% (51-1352 mm3) muy variable. 

 

Hemos de señalar que ya comentamos en el objetivo III que el volumen de entrada 

de la zona orofaríngea a la zona hipofaríngea es muy importante en el manteminiento de 

la permeabilidad de la vía aérea en la zona hioidea. 

 

Kocaraka,53 Joseph, 83  Cheng86 y Kurbanova,148 como ya hemos comentado ante-

riormente, no encuentran diferencia significativa entre el volumen total respecto a la clase 

esquelética pero nosotros podemos observar, en consonancia con otros estudios, 85, 88, 91, 

92, 125, 138, 140, 145 que en las clases III donde el volumen es mayor en todo su trayecto y por 

tanto en el de salida. Son las clases esqueléticas de clase II las que poseen un menor 

volumen a la altura del hueso hioides.125 
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De nuevo la media es muy variable confirmando la necesidad de un incremento 

del tamaño muestral para obtener una mayor precisión de dichos valores. 

 

 

VII. POSICION DEL HUESO HIOIDES CON RESPECTO A LA INCLINA-

CION DE LAS VERTEBRAS CERVICALES 

 

En consonancia con estudios 138, 139, 144  en referencia a la inclinación de la columna 

cervical, en nuestros resultados obtenemos que una mayor inclinación del hueso hioides 

provoca una disminución de la permeabilidad de la vía aérea en la zona sub-hioidea. A su 

vez, hemos observado que a mayor inclinación de las vértebras cervicales se da una mayor 

inclinación del hueso hioides. 

 

 

VIII. BIOTIPO FACIAL Y CLASE ESQUELETICA CON RESPECTO A LA 

INCLINACION DE LAS VERTEBRAS CERVICALES. 

 

El dolicofacial es el biotipo con el que mayor grado de inclinación de las vértebras 

obtuvimos. Con respecto al biotipo braquifacial fue una media mayor de casi 5º y con 

respecto al mesofacial de casi 4º. Debe destacarse que la correlación es baja debido segu-

ramente al tamaño muestral. 

 

Muto,130 Sonesen,132 Cuccia,133  Luc149  y Piccin 150 observan también esta corre-

lación. Estudiaron si la inclinación del cuello, se debía a la del hueso hioides, más fre-

cuente en los dolicofaciales clase  II  o, si la inclinación del hueso hioides en estos sujetos 

provocaba un mecanismo de compensación del estrechamiento de la permeabilidad aérea 

hipofaríngea. 
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Se justificaría este estrechamiento por el acercamiento al cartílago cricoides y a la 

pared posterior o columna, provocando la elongación de esta para compensar el desequi-

librio de la permeabilidad en esa zona, e intentar mantener el volumen total de tubo res-

piratorio en la zona hipofaríngea. 130, 131, 132, 133, 146, 149, 150 

 

Se ha puesto de manifiesto la gran variabilidad en los puntos de referencia para 

medir la lordosis cervical en estos estudios, 130, 131, 132, 133, 146, 150 siendo la mayoría difíciles 

de comparar unos con otros, pero en todos ellos se ha puesto de manifiesto que un creci-

miento vertical aumentado (dolicofacial), produce una compensación de la inclinación de 

las vértebras cervicales, lo que concuerda con los resultados que hemos obtenido en el 

estudio, dándose una mayor inclinación en los biotipos dolicofaciales respecto a los otros 

dos biotipos, sin tener significancia la clase esquelética en la inclinación de la columna 

cervical. 

 

 

IX. VOLUMENES PARCIALES RESPECTO A LA INCLINACION DE LAS 

VERTEBRAS CERVICALES. 

 

La columna cervical afecta al volumen de entrada desde la orofaringe a la zona 

hipofaríngea aumentando este con la inclinación de esta, lo que corroboran estudios como 

los de Muto,130 Sonesen,132 Cuccia,133  Luc149 y Piccin..150 En nuestro estudio también ob-

servamos que la compensación mecánica de adelantamiento del cuello puede ayudar al 

aumento de la permeabilidad en esa zona. 
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Primero. La permeabilidad total de la vía aérea hipofaríngea está influenciada sólo 

por la posición sagital del hueso hioides, aumentando cuando está más adelan-

tado respecto a la columna cervical.  

 

Segundo. No se ha  encontrado una relación entre la permeabilidad total de la vía 

aérea hipofaríngea con la morfología y con la inclinación propia del hueso hioi-

des.  

 

Tercero. La posición del hueso hioides sí está influenciada por el biotipo facial, 

estando más adelantada en los biotipos braquifaciales que en los meso y dolico-

faciales. 

 

Cuarto. En los biotipos faciales, son los braquifaciales los que poseen mayor vo-

lumen total de la vía aérea hipofaríngea, siendo los dolicofaciales los que menos 

volumen total presentan a  este nivel. 

 

Quinto. En las clases esqueléticas, las clases III fueron las que presentaron una 

tendencia a tener mayor volumen a nivel del hueso hioides y las clases II las de 

menor volumen.  

 

Sexto. El biotipo dolicofacial tiene mayor tendencia a la inclinación de las verte-

bras cervicales. 

 

Séptimo. A mayor inclinación de las vertebras cervicales mayor permeabilidad aé-

rea. 
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Se abre la vía de estudio a si  la lordosis cervical podría ser un mecanismo com-

pensatorio para aumentar la permeabilidad de la vía aérea hipofaríngea en los 

biotipos dolicofaciales y si el cartílago cricoides, el límite inferior de la hipofa-

ringe, podría tener influencia directa en la zona sub-hioidea en la permeabilidad 

de la vía aérea hipofaríngea.
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