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RESUMEN

Vielmina Flores Leal Fecha de graduacion: Agosto 2006
Universidad Autonoma de Nuevo Ledn

Facultad de Odontologia

Titulo del estudio: Influencia en el desarrrollo craneo facial de ratas Sprague
Dawley, causado por la reseccion del hueso Hioides.

Numero de paginas: Candidato para el grado de
Maestria en Ciencias Odontoldgicas
con Especialidad en Ortodoncia.

Area de estudio: Crecimiento y Desarrollo.

Proposito y Método del Estudio: Analizar la importancia del hueso hioides
dentro del crecimiento y desarrollo craneo facial, fue el proposito principal del
estudio, compuesto por una muestra de 60 ratas Sprague Dawley, que se
dividieron en cuatro grupos; grupo I, 15 ratas machos grupo control; grupo 11,
15 ratas hembras grupo control; grupo IIl, 15 ratas machos grupo
experimental; y grupo 1V, 15 ratas hembras grupo experimental.

Los grupos control fueron sacrificadas al tercer mes de nacidas; los grupos
experimental se operaron en la tercera semana de nacidas (250 gms), haciendo
la reseccion del hueso hioides y posteriormente se sacrificaron al igual que las
del los grupos control. Se obtuvieron sus craneos secos para realizar el estudio
cefalométrico, en base a la cefalometria propuesta por Barret y Harris en 1993,
en una radiografia Kodak ecktaspeed plus, # 4 EO_41P, tipo lateral de craneo.

Contribuciones y Conclusiones: El hueso hioides en el crecimiento y
desarrollo craneofacial es de suma importancia; al observar que las medidas
cefalométricas mandibulares se redujeron notablemente asi como las
angulares presentan un aumento indicando una posterorotacién mandibular,
debido a la falta de insercion de los musculos en el hueso hioides.
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INTRODUCCION

Los problemas que mas afectan la poblaciéon mexicana son los relacionados
con el crecimiento y desarrollo, por citar algunos: paralisis cerebral infantil,

sindrome Down, la lista podria continuar.

Estos problemas afectan a la salud en general, notablemente al crecimiento y
desarrollo craneo facial, en nuestra profesion odontologica es importante
conocer el proceso de desarrollo normal, asi como las anormalidades que se
pueden encontrar, sobre todo las que afectan este crecimiento, asociado a los
problemas de funcionalidad de la oclusion, pues sin ella no es posible llevar a
cabo la masticacion y deglucion que resultarda en beneficio general del
organismo, buena digestion, un proceso normal de crecimiento y desarrollo,
asi como el resto de la habilidades de las que en muchos casos se depende

para subsistir como las relacionadas con la respiracion y fonacion.

Por este motivo se pensdé en la necesidad de seguir investigando las
manifestaciones clinicas que se observan en algunos pacientes ya que es
importante diagnosticar e interceptar estos problemas de crecimiento y
desarrollo para poder tratar a una edad temprana los problemas en algunos

pacientes por diversos factores, como son la obstruccion de vias aéreas,



ausencia condilar uni o bilateral y macroglosia y asi surgi6 la idea de realizar
este estudio con la reseccidon del hueso hioides y determinar si existe una falta
de crecimiento mandibular o maxilar o ambas y ayudar a los pacientes en la

forma mas adecuada dentro del tratamiento ortodontico.

El presente estudio es de suma importancia para el ortodoncista ya que no se
han encontrado estudios relevantes en cuanto a la ausencia del hueso hioides.
La ausencia de este trac como consecuencia problemas en la estructura
maxilar y mandibular de forma, tamafio y posicién, asi como problemas
dentales en posicion principalmente, por lo cudl se establecid el siguiente
objetivo general:

e Conocer las manifestaciones en el desarrollo craneo facial en ratas

Sprague Dawley, con reseccion del hueso hioides.

Y como objetivos especificos:

e Medir la longitud del maxilar superior.

e Evaluar la posicion del maxilar inferior.

e Determinar la dimension vertical en el craneo de las ratas.

e Conocer la protrusion dental.

e Identificar el tamafo el neurocraneo, por la reseccion del hueso hioides

en ratas Sprague Dawley.



La hipotesis aceptada fue la siguiente:

Al realizar la reseccion del hueso hioides en ratas Sprague Dawley
encontramos una apertura oral causada por la falta de insercion de los
musculos masticadores, rotacion mandibular e inclinacion de los incisivos
inferiores. El estudio se clasific6 como, prospectivo, experimental,

longitudinal y analitico.



ANTECEDENTES

HUESO HIOIDES.

Es un hueso impar, situado en la parte anterior del cuello, por debajo de la
lengua y por encima del cartilago tiroides. Tiene forma de herradura, siendo
convexo hacia delante. Se distinguen en ¢l una porcién media o cuerpo y
cuatro prolongaciones, dos de cada lado, denominadas astas mayores y astas
menores. (también llamadas cuernos). El Unico hueso que no presenta
articulacidon con ningun otro, suspendido por musculos, puede ocasionalmente
estar unido al esqueleto por un conjunto de formaciones déseas, constituyendo
al aparato hioideo, al existir esta union se hace con la apofisis estiloides del
temporal.

En la region hioidea existen dos grupos musculares: los suprahioideos y los

infrahioideos.

Los suprahioideos: digastrico, estilohioideo, milohioideo, y geniohioideo.

Los infrahioideos: esternocleidohioideo, omohioideo y el tirohioideo. '

Cuerpo. Es aplanado de adelante atras y posee dos caras, dos bordes y dos

extremidades.



En la cara anterior que es convexa se insertan los musculos geniohioideo,

milohioideo, hiogloso, digéstrico y estilohioideo.

En el borde superior, se insertan la membrana hioglosa y los musculos

hiogloso, geniogloso y geniohioideo.

En el borde inferior, se insertan los musculos tirohioideo, omohioideo y

esternocleidohioideo.

En las astas mayores se insertan los musculos hiogloso, digastrico,
estilohioideo y constrictor medio de la faringe, asi como la membrana

tirohioidea y el ligamento tirohioideo lateral.

En las astas menores se insertan también los musculos hiogloso, estilohioideo,

constrictor medio de la faringe y musculos linguales superior e inferior.

La estructura del hioides esta formado por tejido compacto, salvo en la base de

las astas mayores, donde presenta una pequeina cantidad de tejido esponjoso.

Al final de la vida intrauterina aparecen cuatro centros de osificacion, dos de
los cuales originan el cuerpo del hioides, mientras los otros dos dan origen a
las astas mayores. En cambio, los centros que producirdn las astas menores se

desarrollan mucho mas tarde, ya hacia el final de la adolescencia.'



El crecimiento crdneo facial presenta dos clases basicas de cambio, la
remodelacion y el desplazamiento, involucrados con el desarrollo se
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encuentran el cerebro, las vias aéreas axiales y faringeas, y el complejo bucal.

El proceso de crecimiento trata de lograr un estado compuesto de equilibrio
funcional y estructural. La cara crece y se desarrolla durante la nifiez, mientras
la via aérea y la region bucal se ensanchan de manera progresiva, asimismo el
piso del crdneo continua creciendo y cambiando por remodelacion durante la

nifez.

El maxilar superior presenta centros de crecimiento como la sutura
frontomaxilar, cigomdatico maxilar, cigomatico temporal y pterigopalatina,
causando movimientos en el maxilar superior, por el crecimiento hacia abajo y

hacia adelante.’

Estas estructuras podrian estar compuestas por hueso, cartilago y tejidos
tendinosos. Cuando un ‘“hueso” consiste de varias unidades esqueléticas,
llamadas unidades micro esqueléticas; esto es, tanto el maxilar como la
mandibula son formados de varias unidades microesqueléticas continuas.
Cuando las partes articuladas de varios ‘“huesos” vecinos son unidades que
funcionan como un solo componente craneal, se les llama unidades

microesqueléticas.



El término matriz funcional no significa que sea equivalente a los que
comunmente se conocen como “tejidos blandos” , esto es, musculos,
glandulas, nervios, vasos, grasa, etc, aunque todos estos cambios obviamente
se incluyen dentro del concepto. Los dientes también son una matriz
funcional. De hecho, la mayoria de la terapia ortoddncica estd basada
firmemente en el hecho de que cuando esta matriz funcional crece o se mueve,
la unidad esquelética relacionada (el hueso alveolar) responde apropiadamente

a esta demanda morfogénetica primaria.

Dos tipos basicos de matriz funcional, peridsticas y capsulares. Las matrices
periosticas incluyen musculos y dientes, mientras que las capsulares conciben
como volumenes encerrados protegidos por las capsulas orofacial y
neurocraneal. En el crdneo neural la matriz capsular es la masa neural. En el
craneo facial esta matriz es el espacio funcional de la cavidad oro-

nasofaringea.

Las matrices peridsticas actuan sobre las unidades esqueléticas en una forma
directa o por medio del proceso de deposicidon y resorcion dsea. Su efecto neto

es alterar la forma de las unidades esqueléticas respectivas.

Las matrices capsulares actian sobre los componentes craneales funcionales

como un todo en una manera secundaria e indirecta. Ellos alteran el volumen



de las capsulas dentro de las cuéles estan encajados los componentes craneales
funcionales. El efecto de tales cambios de crecimiento es causar una traslacion

pasiva de esos componentes craneales.

Las “regiones” oral y faringea son llamadas para tener una funcion primaria de
mantener una via de aire patente. Esto se acompana por un balance postural
musculoesquelético dinamico el cual es llamado “mecanismo de manutencion

14 . 4
de la via de aire.”

38 .
Bosma °° cree que “un reciente concepto es el desarrollo de la postura de

cabeza y cuello con respecto a las vias de aire faringeas.”

Ahora, los ortodoncistas, saben que la lengua y la mandibula son factores
importantes en muchos problemas ortodoncicos, pero la mayoria de las veces
se piensa en ellos como problemas especificos o aislados, mas que como
componentes del complejo orofacial. Por ejemplo, en una mordida abierta es
posible ver claro que la lengua es un factor etiologico fundamental, pero hay
que pensar la lengua es activa y ejerce influencia en muchas otras areas que
no se pueden observar clinicamente, o estas areas estan influenciando a su vez
lo que se cree como factor aislado, la lengua. En el caso de ver en una

radiografia una “mandibula pobre” o un “tipo de crecimiento vertical”,



podemos pensar y ver que son estas las causas, cuando realmente pueden ser

los resultados.

Existen casos donde la mandibula y lengua son los factores fundamentales,
pero hay muchos casos en que existen otros factores funcionales, como la

respiracion que subyacen debajo de estos problemas.

En 1973, Harvold realiz6 un estudio en 36 monos en el rango de 2 a 4 afios de
edad y los dividié en 8 grupos pares, para ver que ocurria al producir un
cambio postural de la mandibula, el cual lo produjo a través de la excitacion
tactil de la lengua por un bloque de acrilico en el paladar. Esto producia un
aumento de la dimension vertical del mono por erupcion molar. La
deformacion de arcada y paladar se debe a la presion adversa muscular, creada
en el respirador bucal, y esta inadecuada funcion nasorespiratoria induce a una
funcion pobre de los labios, lo cual puede ser responsable directa de la

), 21,22
protrusion maxilar.””

Ademas de los factores del basicraneo y la via aérea; que afectan la forma, el
tamafio y la posicion de la mandibula y el maxilar, existen asimetrias del

cerebro y basicraneo, esta condicion puede ser tanto, examinada para originar



la correspondiente asimetria facial como, compensada por el proceso de

desarrollo facial que equilibra o reduce su magnitud.’

Existen factores determinantes y causantes de multiples cambios en el
crecimiento y desarrollo craneo facial que podrian ser diagnosticados a tiempo

. . . c e . 8
para evitar disfunciones en el individuo.

En la faringe existen las adenoides que podrian ser las causantes del bloque
respiratorio, tan frecuente en clinica ortodoncica y de tanta repercusion

produciendo el llamado por Ricketts, sindrome de obstruccién respiratoria.’

La respiracion tiene su brazo de palanca en la lengua, para influir en el

. . . .. 5
crecimiento facial, teniendo su punto de apoyo en el hioides.

Yamada en 1997 realiz6 un estudio en monos para investigar la influencia de
obstruccion nasal respiratoria sobre el crecimiento, dos grupos, uno de control
y otro experimental fueron comparados por medio de analisis cefalométrico; la
obstruccion respiratoria nasofaringea fue asociada con una rotaciéon hacia
abajo y hacia atras de la mandibula, hacia arriba y hacia atras del crecimiento
condilar, divergencia del &ngulo gonial, mordida anterior y espacios en el arco

., . 1
dental en la region anterior.'’
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Si un paciente tiene poco espacio entre hioides y mentdn; los misculos pueden
que estén en estado de contraccion continua y esta carga va ir exclusivamente
sobre la mandibula en sentido distal y apertura, con el objeto de que el hioides

no varie de posicidon anteroposterior.

Para compensar el componente vertical genihioideo, la mandibula tiene los
musculos masticadores, que se llaman asi por su funcién mas visible, pero en
el hombre pasan realmente muy poco tiempo masticando, y sin embargo, las

funciones mas importantes, segiin Thurow son:

A. Soportar la mandibula
B. Suspender la lengua

C. Mantener el paso del aire.”

Martina reporta un caso donde se combinaron varios factores que ocasionan
una severa mordida abierta y una rotacion del maxilar hacia delante, una
rotacion hacia atras de la mandibula debido a un hébito de respiracion bucal, a
una hipersensibilidad causada durante los contactos oclusales por una abrasion
del esmalte de los primeros molares permanentes y una funcién y postura

anormal de la lengua."'
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Cuando hay una obstruccion parcial y no total de la faringe inferior, el
mecanismo para mantener el paso del aire por estrechez, impone cargas fuera
de lo normal sobre dos puntos fundamentales, el hioides y la mandibula, y a
través de la mandibula a todo el resto del sistema suspensorio, pasando por los

masticadores y llegando hasta los miisculos extensores de la nuca.’

Otro aspecto muy importante, son los factores genéticos que ocasionan los
cambios en el crecimiento y desarrollo craneo facial, los cuales no pueden ser

: 12,9
modificados.

Grayl. La importancia del hueso hioides es evidente, sin ¢l la facilidad de
mantener una via aérea; tragando y previniendo regurgitacion y manteniendo

la postura recta de la cabeza, no podria ser bien controlada.

La posicion del hueso hioides es un reflejo de la tension relativa de los
musculos, ligamentos y la union de la fascia a este. Asi el tridngulo del
hioides, el cudl permite valorar la postura del hueso hioides en tres
direcciones, debe ser usada para valorar una posicion fisiologica y funcional
del 4rea anatdmica circundante, la cudl debe ser importante en ortodoncia y

. 13
cirugia.

12



Si el hueso hioides esta en la misma posicion antes y después del tratamiento

. .. eqeq o T
de ortodoncia, los tejidos suaves deben permanecer en equilibrio.

La posicion del hueso hioides puede ser influenciada por héabitos de lengua y
de respirador bucal, por via de movimientos de la lengua y también a través de

.. ’ 14
movimientos de la mandibula.

Existe una posibilidad de que los musculos suprahioideos e infrahioideos

juegan un papel importante en la direccion de crecimiento mandibular.

Los hallazgos parecen estar de acuerdo con aquellos de Tallagren y Solow,
quien encontrd que la posicion del hueso hioides fue influenciada a través de
dos sistemas posturales, los cambios en inclinacion mandibular y los cambios

en postura cervical y craneo cervical.”

MATERIALES Y METODOS
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Para la realizacion del presente estudio se utiliz6 el Bioterio de la Facultad de
Odontologia de la U. A. N. L., para la obtencion, reproduccion, alimentacion y

cuidados de las ratas durante su desarrollo.

En este estudio se utilizaron ratas Sprague Dawley, debido a que ya han sido
utilizadas en investigaciones anteriores y es un espécimen especial para
realizar este tipo de estudios, ya que su anatomia, fisiologia y genética asi

como su desarrollo embrioldgico son semejantes a las del ser humano.

De la cruza de 15 hembras y 5 machos de ratas Sprague Dawley, se
seleccionaron 60 especimenes de una semana de nacidas, del Bioterio de la
Facultad de Odontologia de la U. A. N. L., las cuales fueron adquiridas
especialmente para la realizacion de la investigacion y alimentadas con una
dieta a base de nutricubos; fueron divididas en cuatro grupos y que reunieron

los criterios de inclusion.

GRUPO I

14



15 ratas machos que formaron un grupo control, que al término de su
crecimiento ( tres meses o siendo su peso de 250 gramos ), fueron sacrificadas

para la realizacion del trazado cefalométrico de sus craneos .

GRUPO II
15 ratas hembras que formaron el segundo grupo control, que al término de su
crecimiento ( tres meses o siendo su peso de 250 gramos ), fueron sacrificadas

para la realizacion del trazado cefalométrico de sus craneos.

GRUPO III
15 ratas machos que formaron un grupo experimental, a los cuales se les

efectud la reseccion del hueso hioides ( a la tercera semana de nacidas ).

GRUPO IV
15 ratas hembras que formaron el segundo grupo experimental, a las cuales se

les efectud la reseccion del hueso hioides ( a la tercera semana de nacidas ).

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para la reseccion del hueso hioides, se anestesiaron por inhalacion con éter,

después se practico en la piel del cuello una incision con bisturi y se procedid

15



a la reseccion del hioides con pinzas hemostaticas y legra para la debridacion

muscular, la incision se suturd con catgut triple cero. Anexo II figs. 1-11

CRITERIOS DE INCLUSION
e Ratas sin alteraciones congénitas.
e Ratas de la misma especie y edad.
e Ratas que al sacrificarse para el estudio tengan peso homogéneo y

salud.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Ratas que presenten enfermedad o alguna alteracidon que afecte el crecimiento.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Ratas que adquieran alguna enfermedad o mueran durante el periodo del

estudio.

TECNICA RADIOGRAFICA

16



Los craneos obtenidos secos y limpios, se colocaron en una placa radiografica
oclusal de 57 x 76 mm, ( 2 Y4 por 3 in ). Marca Kodak ecktaspeed plus,

ntimero 4 EO_41P. Para obtener el cefalograma lateral de la rata.

El aparato de rayos x dental de la marca Belmont Acuray modelo 071 A de 70
KVP de 100 MA de cono largo, con un tiempo de exposicion de 30 segundos,

y a una distancia estandarizada de 20 cm. de la pelicula radiografica.

El revelado de las radiografias se realizé a mano, sumergiendo la pelicula en
el revelador por espacio de 20 segundos, después lavando la radiografia para
sumergirla por espacio de 5 minutos en fijador, lavandola de nuevo para
posteriormente secarla con secador automatico para proceder a su trazado y

estudio.

La técnica cefalométrica propuesta fue la utilizada por Barret y Harris (1993),

con algunas modificaciones.

PUNTOS CEFALOMETRICOS

Los puntos cefalométricos utilizados seran los siguientes:

17



- Oc. Occipital. Punto mas posterior y externo de la escama del occipital.

- A. Punto A. Concavidad del maxilar superior.

- VA. Punto mas superior y anterior de la superficie craneal.

- MMnM. Interseccion de la cresta alveolar mandibular y la superficie
mesial del primer molar mandibular.

- DMnM. Interseccion de la cresta alveolar mandibular y la superficie
distal del tercer molar mandibular.

- Go. Gonion. Punto mas posterior sobre el contorno del hueso del
angulo goniaco de la mandibula.

- Co. Condilion. Punto mas posterior y superior del condilo mandibular

-  MR. Punto mas inferior del cuerpo mandibular en la region del borde
del masetero.

- Cr. Punto mas superior de la apofisis coronoides de la mandibula.

- 1d. Infradental. Punto mds superior y anterior de la cresta mandibular

entre los dos incisivos inferiores.

Las variables en este estudio seran tomadas por dos medidas angulares y ocho

lineales.

* Angulo formado por los puntos Oc- A —Id: Mide la altura facial inferior.

18



* Angulo formado por los puntos VA- Oc- MR: Mide la altura facial

posterior.

* Distancia en milimetros de Go- Id: Indica el tamafio del proceso

alveolar.

* Distancia en milimetros DMnM-MMnM: Mide la longitud del proceso

alveolar posterior.

* Distancia en milimetros MMnM-Id: Mide la longitud del proceso

alveolar anterior
* Distancia en milimetros Cr- MR: Mide la altura de la rama mandibular.

*  Extrusion del incisivo inferior: Distancia entre el borde incisal del

incisivo inferior y el plano oclusal. (IMPA).

VARIABLES EN CRANEO SECO

* DPT. Medida en sentido transversal del maxilar superior (mm).

* DIM. Medida en sentido transversal del maxilar inferior (mm).

MEDIDAS MANDIBULARES SAGITALES

* 1d-Go (Longitud del cuerpo): distancia entre el punto infradental y el punto

gonion. Tomando un promedio entre la longitud derecha e izquierda. (mm).
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados de este estudio se almacenaron en una base de datos en la
computadora, utilizando un programa SPSS ver. 8.0, las variables se

designaron de la siguiente manera: (Anexo I, figuras 2, 3,4, 5,6,7,8,9,10y

11)

* Angulo formado por los puntos Oc-A-Id

* Angulo formado por los puntos Oc-VA-MR
* Distancia en milimetros de Go-Id

* Distancia en milimetros de DMnM-MMnM
* Distancia en milimetros de MMnM-Id

* Extrusion del incisivo inferior (IMPA)

* Distancia en milimetros de Cr- MR

* Distancia en milimetros de Oc-A

* Distancia en milimetros del maxilar superior (DPT)
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* Distancia en milimetros del maxilar inferior (DIM)

Se determinaron las estadisticas descriptivas, la media, la desviacion estandar,
minimo y maximo de cada una de las variables en los cuatro grupos; control
machos, control hembras, experimental machos y experimental hembras

(Anexo IIl, tabla 1, 3, 5y 7).

Para determinar la diferencia significativa entre los grupos, a las variables
normales se les aplicod el analisis de varianza y la comparacion multiple de

medias (Anexo III, tabla 2, 4, 6 y 8).

RESULTADOS
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Después de realizar las mediciones y obtener los datos estadisticos se encontrd
para los grupos I y III (de machos) midiendo cefalométricamente los

siguientes datos: Anexo III, Tabla 1.

Los resultados indican para la variable Oc-A-Id, la cudl mide la altura facial
inferior, una media para el grupo control de 12.67, desviacion estdndar de 1.23
y para el grupo experimental media de 13.40 con una desviacion estandar de
2.32, marcando un aumento en este grupo, lo cudl indica una tendencia a

mordida abierta.

El angulo formado por los puntos VA-Oc-MR que indica la altura facial
posterior, obtuvo una media para el grupo control de 26.07, con una
desviacion estandar de 2.66, para el grupo experimental; media de 25 y una
desviacion estandar de 2.95, este grupo presenta una disminucion, marcando

asi la existencia de una mordida abierta.

La distancia de Go-Id, que indica el tamafio del proceso alveolar obtuvo una

media de 2.467 para el grupo control con una desviacidon estandar de .348,

mientras que el grupo experimental 2.353, con una desviacion estandar de
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245, la reduccion de esta media en el grupo experimental indica que el

proceso alveolar en su totalidad disminuy6 su distancia.

DMnM-MMnM mide la longitud del proceso alveolar posterior obtuvo una
media para el grupo control de 8.167, desviacion estandar .488, el grupo
experimental media de 7.677, con una desviacion estandar de 1.759, indicando

una disminucion en el proceso alveolar.

El proceso alveolar anterior es medido con la variable MMnM-Id, se obtuvo
una media para el grupo control de 7.933 con una desviacion estandar de .417,
el grupo experimental media de 7.677, con una desviacion estandar de .454,

presenta una ligera disminucion con respecto al grupo control.

La altura de la rama mandibular, la cudl se mide de los puntos Cr-MR, el
grupo control presentd una media de 12.400, desviacion estandar de 1.298,
mientras que el grupo experimental obtuvo una media de 12.267, desviacion
estandar de 1.132, la rama mandibular presento menor tamafo en el grupo

experimental.
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DPT son las siglas para la medida en sentido transversal del maxilar superior
obteniéndola en el crdneo seco de los especimenes, en el grupo control
presentd una media de 8.000, con una desviacion estandar de .267, en el grupo
experimental media de 8.240, con una desviacion de .398, el grupo

experimental presentd un ligero aumento en esta medida.

DIM indica la distancia transversal del maxilar inferior, obtuvo para el grupo
control media de 6.367, desviacion estandar 3.319, para el grupo experimental
una media 5.767, con una desviacion estandar de 3.630, este ultimo grupo
presentd una disminucion, lo cudl indica una compresion mandibular. Esta

medida se realizo en craneo seco.

IMPA (Inclinacion del incisivo inferior con respecto al plano mandibular),
presentd una media para el grupo control de 137.967 con una desviacion

estandar de 6.061, para el grupo experimental 133.933 con una desviacion

estandar de 2.967.

La longitud de la base del craneo obtenida con los puntos Oc-A obtuvo para el

grupo control una media de 4.560 con una desviacion estandar de .150, para el
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grupo experimental 4.507 con una desviacion estandar de .209, presentando

una ligera disminucion el grupo experimental.

Al realizar la prueba de Anova, para observar las diferencias entre los grupos,
solo se encontrd una diferencia altamente significativa en la medida del IMPA

(tabla 2).

Al realizar las estadisticas descriptivas para los grupos I y IV (hembras
control y experimental respectivamente). En la tabla 3, se encontraron
aumentos en las medidas del grupo experimental de las variables Oc-A-Id,
para el grupo control una media de 18.67, desviacion estandar de 3.27 y para
el grupo experimental media de 20.73 con una desviacion estandar de 2.19.
Va-Oc-MR, para el grupo control una media de 22.47, desviacion estandar de
2.00 y para el grupo experimental una media de 26.00 con una desviacion

estandar de 3.74, las cudles indican una tendencia a la apertura oral.

También presentd aumento la distancia Go-Id, para el grupo control una media
de 2.140, desviacion estandar de .267 y para el grupo experimental una media
de 3.093 con una desviacion estandar de .586, asi como la variable IMPA,

para el grupo control una media de 132.200, desviacion estandar de 3.745 y
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para el grupo experimental una media de 134.533 con una desviacidn estandar

de 6.116.

No asi las variables DMnM-MMnM, para el grupo control una media de
8.233, desviacion estandar .729 y para el grupo experimental una media de
8.167 con una desviacion estandar de .523. MMnM-Id, para el grupo control
una media de8.267, desviacion estandar de .417 y para el grupo experimental

una media de 8.187 con una desviacidon estandar de .487.

Cr-MR, para el grupo control una media de 13.600, desviacion estandar de
1.487 y para el grupo experimental una media de 13.3333 con una desviacion

estandar de .617.

DPT, para el grupo control una media de 8.667, desviacion estandar de 1.263
y para el grupo experimental una media de 7.967 con una desviacion estandar
de .640 y DIM, para el grupo control una media de 8.500, desviacioén estdndar
de 1.309 y para el grupo experimental una media de 8.067 con una desviacién
estandar de .704, las cudles disminuyeron sus medidas con respecto al grupo
control, estas indican que existi6 una disminucion en los procesos alveolares

superior y anterior, asi como en la distancia de la rama mandibular, y las
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distancias transversa de ambos maxilares, lo cual nos indica una tendencia
hacia el crecimiento vertical, ademas demuestra que las medidas mandibulares
se disminuyeron mas en su tamano, que las maxilares debido probablemente a

la falta de insercion muscular en el hueso hioides.

Al efectuar las comparaciones entre los grupos control y experimental de las
hembras se encontrd diferencia altamente significativa para las variables: OC-

A-Id, Va-Oc-Mr, GO-Id. (tabla 3)

Se realizaron estadisticas descriptivas (media, moda y desviacion estandar),
para los grupos experimentales hembras y machos (tabla 7), y la prueba de
ANOVA para observar las diferencias entre los grupos (tabla 8) en las cuéles
se encontrd diferencia significativa para las variables; Oc-A-Id, (grafica 1),
Go-Id, (Grafica 3), MMnM-Id, (Gréafica 5), Cr-Mr, (Grafica 6), DIM (Grafica
9) y Oc-A, (Grafica 10), probablemente debido a que los machos son mas

grandes que las hembras.
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DISCUSION

El efecto de la reseccion del hueso hioides y sus implicaciones en el
crecimiento craneo facial, fueron el objetivo del presente trabajo. Pascual ° al
realizar estudios en los que observd la implicacion de los musculos que se
insertan en el hueso hioides en los respiradores orales, encontré una
contraccion de estos, dando como resultado una carga excesiva en la
mandibula, en sentido distal y de apertura, provocando la no variacion de la
postura del hioides, por lo que realiza una compensacion en el componente
vertical geniohioideo, soportando la mandibula y suspendiendo la lengua. Para
Garyl " es importante la presencia del hueso hioides, para mantener una via

acrea limpia y una correcta posicion de la cabeza.

Al obtener los resultados del presente estudio, se encontro que la altura facial,
asi como la profundidad facial aumentaron en los grupos experimentales,

ocurriendo una posterotacion mandibular.

Las medidas de la compresion mandibular se observaron disminuidas en los

grupos experimentales, la disminucidon en los procesos alveolares de los
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grupos experimentales, muestran la importancia del hueso hioides, asi como
de la insercion de los musculos suprahioideos, infrahioideos para el
crecimiento y desarrollo craneo facial, ya que las medidas con disminucion

indican una tendencia al crecimiento vertical.
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CONCLUSIONES

La importancia del hueso hioides en el crecimiento y desarrollo craneo facial,

se muestra en el presente trabajo.

Los incisivos se protruyeron, la longitud del maxilar superior disminuyo.
Las medidas cefalométricas mandibulares se redujeron notablemente en los

grupos experimentales, al compararlas con los grupo control.

Las medidas cefalométricas angulares presentan un aumento indicando una
posterotacion mandibular , debido probablemente a la falta de insercion de los
musculos en el hueso hioides, es importante sefialar el aumento en el cuerpo

mandibular de los grupos experimentales.
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RECOMENDACIONES

Después de observados los resultados, se recomienda realizar estudios
siguiendo esta linea de investigacion, como ejemplo:
Posicion del hueso hioides antes y después de la utilizacion del arco extraoral,

relacion de la posicion del hioides en el sindrome de apnea del suefio.
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