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Resumen

La cirugia ortognatica bimaxilar es un procedimiento quirurgico indicado para la
correccion de discrepancias dentoesqueléticas que no pueden resolverse tinicamente con
ortodoncia. Ademads de sus efectos estéticos y oclusales, esta cirugia influye en estructuras
anatomicas claves asociadas a la funcion respiratoria, como la via aérea superior y el hueso
hioides. El presente estudio tuvo como objetivo evaluar los cambios volumétricos de la via aérea,
el area de seccion transversal minima y la posicion del hueso hioides antes y después de la
cirugia ortognatica bimaxilar en pacientes con maloclusiones clase II y III esqueletal.
Metodologia: Se llevo a cabo un estudio observacional, longitudinal y descriptivo en 60
pacientes ecuatorianos de 18 a 55 afos sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar. La
clasificacion esqueletal se realizd mediante andlisis cefalométrico de Steiner, utilizando el d&ngulo
ANB. Las imagenes tomograficas fueron obtenidas mediante Tomografia Computarizada
Helicoidal Multicorte y procesadas en el software NemoStudio 2024. Se analizaron variables
como el volumen total de la via aérea, el drea de seccion transversal minima y la posicion del
hueso hioides en relacion con referencias mandibulares (HA-Me, HA-Pog, HP-Go), asegurando
la reproducibilidad mediante calibracion intraobservador. Resultados: Los resultados
evidenciaron incrementos estadisticamente significativos en el volumen y la minima seccion
transversal de la via aérea tras la cirugia en ambas clases esqueletales. En pacientes clase I, la
minima seccion aumentd en promedio 51.0 mm? y el volumen en 5.0 cm?; en clase 11, los
incrementos fueron de 43.2 mm? y 5.1 cm?, respectivamente. Respecto a la posicion del hueso
hioides, los pacientes clase II mostraron desplazamientos anteriores y verticales significativos en
HA-Me, HA-Pog y HP-Go, mientras que en clase III los cambios fueron principalmente

horizontales (HA-Pog y HP-Go), siendo HA-Me no significativo. Conclusiones: la cirugia



ortognatica bimaxilar genera modificaciones anatdmicas relevantes en la via aérea superior y en
la posicion del hueso hioides, con mayor beneficio funcional en pacientes clase II; la magnitud y
el patron de los cambios postoperatorios dependen de la clase esqueletal inicial, por lo que un
enfoque individualizado en la planificacion ortoddntico quirtirgica es necesario; se confirma la
utilidad de la evaluacion con tomografia computarizada multicorte como herramienta diagndstica

y de seguimiento postquirurgico.

Palabras clave: VIA AEREA, CIRUGIA ORTOGNATICA, CLASE II, CLASE III, AREA DE

SECCION MINIMA, HUESO HIOIDES.
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CAMBIOS EN LA ViA AEREA, MINIMA SECCION TRANSVERSAL Y POSICION
DEL HUESO HIODES EN PACIENTES CLASE I1 Y CLASE III ESQUELETAL

TRATADOS MEDIANTE CIRUGIA ORTOGNATICA

Yosselyn Fernanda Salinas Marquez
yfsalinas@gmail.com

Resumen

La cirugia ortognatica bimaxilar es un procedimiento quirurgico indicado para la
correccion de discrepancias dentoesqueléticas que no pueden resolverse tinicamente con
ortodoncia. Ademads de sus efectos estéticos y oclusales, esta cirugia influye en estructuras
anatomicas claves asociadas a la funcion respiratoria, como la via aérea superior y el hueso
hioides. El presente estudio tuvo como objetivo evaluar los cambios volumétricos de la via aérea,
el area de seccion transversal minima y la posicion del hueso hioides antes y después de la
cirugia ortognatica bimaxilar en pacientes con maloclusiones clase II y III esqueletal.
Metodologia: Se llevo a cabo un estudio observacional, longitudinal y descriptivo en 60
pacientes ecuatorianos de 18 a 55 afos sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar. La
clasificacion esqueletal se realizd mediante andlisis cefalométrico de Steiner, utilizando el d&ngulo
ANB. Las imagenes tomograficas fueron obtenidas mediante Tomografia Computarizada
Helicoidal Multicorte y procesadas en el software NemoStudio 2024. Se analizaron variables
como el volumen total de la via aérea, el drea de seccion transversal minima y la posicion del
hueso hioides en relacion con referencias mandibulares (HA-Me, HA-Pog, HP-Go), asegurando
la reproducibilidad mediante calibracion intraobservador. Resultados: Los resultados

evidenciaron incrementos estadisticamente significativos en el volumen y la minima seccion
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transversal de la via aérea tras la cirugia en ambas clases esqueletales. En pacientes clase I, la
minima seccion aumentd en promedio 51.0 mm? y el volumen en 5.0 cm?; en clase 11, los
incrementos fueron de 43.2 mm? y 5.1 cm?, respectivamente. Respecto a la posicion del hueso
hioides, los pacientes clase II mostraron desplazamientos anteriores y verticales significativos en
HA-Me, HA-Pog y HP-Go, mientras que en clase III los cambios fueron principalmente
horizontales (HA-Pog y HP-Go), siendo HA-Me no significativo. Conclusiones: la cirugia
ortognatica bimaxilar genera modificaciones anatdmicas relevantes en la via aérea superior y en
la posicion del hueso hioides, con mayor beneficio funcional en pacientes clase II; la magnitud y
el patron de los cambios postoperatorios dependen de la clase esqueletal inicial, por lo que un
enfoque individualizado en la planificacion ortoddntico quirtirgica es necesario; se confirma la
utilidad de la evaluacion con tomografia computarizada multicorte como herramienta diagndstica

y de seguimiento postquirurgico.

Palabras clave: VIA AEREA, CIRUGIA ORTOGNATICA, CLASE II, CLASE III, AREA DE

SECCION MINIMA, HUESO HIOIDES.

Abstract
Bimaxillary orthognathic surgery is a surgical procedure indicated for the correction of
dentoskeletal discrepancies that cannot be resolved with orthodontics alone. In addition to its
aesthetic and occlusal effects, this surgery influences key anatomical structures associated with
respiratory function, such as the upper airway and the hyoid bone. This study aimed to evaluate
the volumetric changes of the airway, the minimum cross-sectional area, and the position of the
hyoid bone before and after bimaxillary orthognathic surgery in patients with skeletal Class II

and III malocclusions. Methodology: An observational, longitudinal, and descriptive study was
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conducted on 60 Ecuadorian patients aged 18 to 55 years who underwent bimaxillary
orthognathic surgery. Skeletal classification was performed using Steiner cephalometric analysis
with the ANB angle. Tomographic images were obtained using multislice helical computed
tomography and processed with NemoStudio 2024 software. Variables such as total airway
volume, minimum cross-sectional area, and hyoid bone position in relation to mandibular
landmarks (HA-Me, HA-Pog, HP-Go) were analyzed, ensuring reproducibility through
intraobserver calibration. Results: The results showed statistically significant increases in airway
volume and minimum cross-sectional area after surgery in both skeletal classes. In class II
patients, the minimum cross-sectional area increased by an average of 51.0 mm? and the volume
by 5.0 cm?; in class 111, the increases were 43.2 mm? and 5.1 cm?, respectively. Regarding the
position of the hyoid bone, class II patients showed significant anterior and vertical
displacements in HA-Me, HA-Pog, and HP-Go, while in class III the changes were horizontal
(HA-Pog and HP-Go), with HA-Me not being significant. Conclusions: Bimaxillary
orthognathic surgery produces significant anatomical modifications in the upper airway and the
position of the hyoid bone, with greater functional benefit in Class II patients. The magnitude
and pattern of postoperative changes depend on the initial skeletal class; therefore, an
individualized approach to orthodontic surgical planning is necessary. The usefulness of

multislice computed tomography as a diagnostic and postoperative monitoring tool is confirmed.

Keywords: Airway, orthognathic surgery, Class II, Class III, minimum section area, hyoid bone.
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Introduccion

La cirugia ortognatica se indica en pacientes con discrepancias dentoesqueletales que no
pueden ser corregidas solo con ortodoncia (Gumiela, et al.,2019). Los elementos del esqueleto
facial pueden reposicionarse, redefiniendo el rostro mediante diversas osteotomias bien
establecidas. (Zammit, et al., 2023). Sus propdsitos son estéticos y funcionales, dentro de los
que se destaca el restablecimiento de una correcta oclusidon, una adecuada funcion de la
articulacion temporomandibular (ATM), asi como también la mejoria de la via aérea

(Oquendo, et al., 2024).

La via aérea estd compuesta por 6rganos que permiten el paso del aire durante la
respiracion. Se extiende desde las fosas nasales hasta los sacos alveolares y se divide en dos

partes: via aérea superior y via aérea inferior. (Bola, et al., 2023).

La via aérea superior se divide en tres porciones anatomicas. La primera es la nasofaringe
(también conocida como rinofaringe), que se extiende desde las coanas hasta el limite posterior
del paladar blando, ubicandose por debajo de la base del craneo. La segunda es la orofaringe, que
conecta la nasofaringe con la hipofaringe, y corresponde a la region comprendida entre el paladar
y el hueso hioides. Estd separada anteriormente de la cavidad oral por el arco amigdalino.
Finalmente, la hipofaringe se encuentra por debajo del hueso hioides y conecta la orofaringe con

la laringe y el esofago. (Bola, et al., 2023).

Numerosas investigaciones han demostrado asociaciones entre la obstruccion
respiratoria, la maloclusion y las anomalias esqueletales. La obstruccion de la via aérea superior

conduce a respiracion oral, lo cual se asocia con alteraciones en la oclusion dental y cambios en
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la morfologia facial y esquelética. (Garcia, et al., 2007). La funcion respiratoria es un factor
determinante en la postura de la cabeza, la posicion de los maxilares y de la lengua. Alteraciones
en el patron respiratorio pueden modificar la ubicacion de estas estructuras y, en consecuencia,

alterar el patron de crecimiento craneofacial (Zafar, et al., 2018).

Esta condicion requiere la clasificacion esqueletal en clases I, I y 111, lo cual facilita la
comunicacion clinica en ortodoncia. (Gualan, 2016). La obstruccion de la via aérea puede
relacionarse con las diferentes clases esqueletales, generando una reduccion en el paso del aire
desde las fosas nasales hacia la faringe y disminuyendo la ventilacion pulmonar. Estudios han
demostrado que el 4rea media de la via aérea en pacientes clase III suele ser mayor que en

pacientes clase II. (Bola, et al., 2023).

El impacto del tratamiento ortodontico-quirurgico antes y después de la intervencion ha
sido ampliamente estudiado, confirmando la importancia de evaluar las dimensiones de la via

aérea para garantizar una adecuada calidad de vida (Oquendo, et al., 2024).

La evaluacion de los cambios volumétricos en la via aérea es relevante en la planificacion
ortoquirdrgica. A pesar de la literatura existente, persisten dudas sobre la magnitud y direccién
de los cambios postoperatorios segun el tipo de clase esqueletal, y no existen reportes de
literatura en la poblacion ecuatoriana. Evaluar dichos cambios mediante tomografia
computarizada tridimensional proporciona evidencia objetiva que permite mejorar la

planificacion terapéutica. (Ravelo, et al., 2022).

El hueso hioides es una estructura 6sea suspendida por musculos y ligamentos que

mantiene una estrecha relacion anatémica y funcional con la mandibula, el craneo y la faringe.
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Su posicion influye directamente en funciones vitales como la respiracion, la deglucion y la
fonacion, asi como en la permeabilidad de la via aérea superior, por lo que los cambios en la
relaciéon maxilomandibular pueden modificar su ubicacion y el espacio faringeo (Tallgren &

Solow, 1987; Nejaim et al., 2018).

La literatura ha demostrado que la posicion del hueso hioides varia segun la clase
esqueletal, siendo mas retruida e inferior en pacientes clase II en comparacion con la clase I11, lo
que se asocia a menores volumenes de la via aérea superior. Asimismo, la cirugia ortognatica
bimaxilar puede inducir cambios significativos en la posicion del hueso hioides, acompafiando
los movimientos maxilomandibulares, lo que justifica su evaluacion pre y postquirirgica
mediante andlisis tomografico tridimensional (Jiang, 2016; Yamashita et al., 2017; Ravelo, et al.,

2022).

Por lo tanto, el presente estudio tiene como objetivo evaluar los cambios en el volumen de la via
aérea superior, area de seccion transversal minima y posicion del hueso hioides en pacientes
clase II y III sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar, mediante analisis tomografico
tridimensional, y determinar la utilidad de la tomografia computarizada multicorte para medir de
manera objetiva los cambios en la via aérea superior y la posicion del hueso hioides antes y

después de la cirugia ortognatica bimaxilar.

Marco Referencial

La cirugia ortognatica es un procedimiento quirrgico especializado orientado a la
correccion de discrepancias dentoesqueléticas severas que no pueden ser resueltas mediante

tratamiento ortoddntico exclusivo. Su objetivo principal es restablecer la armonia facial, la
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funcién oclusal y el equilibrio musculoesquelético del complejo craneofacial. No obstante, en las
ultimas décadas, el enfoque de la cirugia ortognatica ha trascendido en aspectos estéticos y
oclusales, incorporando una perspectiva funcional y respiratoria como componente esencial de la

planificacion terapéutica (Proffit et al., 2015; Bell, 2018).

La cirugia ortognatica bimaxilar permite realizar correcciones tridimensionales precisas
del maxilar superior y la mandibula, lo que resulta especialmente relevante en pacientes con
discrepancias clase Il y clase III complejas. Estos movimientos quirirgicos generan una
reorganizacion de las relaciones anatdmicas entre las bases 6seas, los tejidos blandos, la lengua,
el hueso hioides y la via aérea superior. Diversos estudios han demostrado que los
desplazamientos maxilomandibulares pueden producir cambios significativos en el volumen y la
morfologia de la via aérea, asi como en la posicion del hueso hioides, con implicaciones directas

en la funcién respiratoria (Schendel & Jacobson, 2011; Rossi, et al., 2020).

Desde el punto de vista respiratorio, la cirugia ortognatica ha sido ampliamente estudiada
por su impacto en el calibre de la via aérea superior y su relacion con los trastornos respiratorios
del suefo, en particular el sindrome de apnea obstructiva del suefio. Procedimientos como el
avance mandibular y el avance maxilomandibular han demostrado aumentar de manera
significativa el volumen de la via aérea y el drea de seccion transversal minima, mejorando
potencialmente la permeabilidad respiratoria. En contraste, los retrocesos mandibulares,
especialmente cuando no se acompafian de movimientos compensatorios del maxilar superior,
pueden reducir el espacio aéreo y deben ser cuidadosamente planificados (Turnbull & Battagel,

2019).
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En este contexto, el papel del ortodoncista resulta fundamental dentro del abordaje
interdisciplinario de la cirugia ortognatica. El ortodoncista no solo participa en la alineacion y
descompensacion dentaria prequirdrgica, sino que también desempefia un rol clave en el
diagnostico esquelético, la evaluacion cefalométrica y la planificacion conjunta de los
movimientos quirargicos. La correcta descompensacion ortoddncica permite expresar
plenamente la discrepancia esquelética, facilitando movimientos quirtirgicos mas precisos y

estables (Proffit et al., 2015).

Adicionalmente, diversos autores han sefialado que el ortodoncista debe considerar los
aspectos funcionales y respiratorios durante la planificacion del tratamiento, evaluando
pardmetros como la via aérea superior, la posicion del hueso hioides y la postura craneocervical.
Estudios recientes destacan la importancia de integrar el andlisis tridimensional de la via aérea
mediante tomografia en la fase diagndstica ortoddncica, especialmente en pacientes candidatos a
cirugia ortognatica, con el fin de anticipar posibles cambios respiratorios postoperatorios y

optimizar los resultados funcionales (El & Palomo, 2010; Schendel & Jacobson, 2011).

Asimismo, el ortodoncista desempefa un papel determinante en la fase postquirtrgica,
contribuyendo a la estabilidad oclusal y a la adaptacion neuromuscular del paciente. Una
oclusion estable y bien planificada favorece la estabilidad de los cambios esqueléticos y
funcionales obtenidos mediante la cirugia, incluyendo la posicion del hueso hioides y las
dimensiones de la via aérea superior. Por ello, la cirugia ortognatica debe concebirse como un
tratamiento integral, en el que la colaboracion estrecha entre el cirujano maxilofacial y el
ortodoncista resulta esencial para alcanzar resultados estéticos, funcionales y respiratorios

satisfactorios a largo plazo (Echarri et al., 2014).
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La clasificacion esquelética constituye un elemento fundamental en el diagndstico
ortodoncico y ortodoncico-quirirgico, ya que permite establecer la relacion anteroposterior entre
el maxilar superior y la mandibula con respecto a la base craneal. Esta relacion se determina
principalmente mediante el analisis cefalométrico, el cual proporciona parametros objetivos para

la toma de decisiones clinicas y quirtrgicas (Jacobson & Jacobson, 2013).

Uno de los pardmetros mas utilizados para la evaluacion de la relacion sagital es el
angulo ANB, formado por los puntos A, Nasion y B. Un valor de ANB entre 0° y 4° se considera
dentro de la normalidad, mientras que valores mayores a 4° son indicativos de una Clase 11
esquelética y valores negativos sugieren una Clase III esquelética. No obstante, diversos autores
han senalado que el &ngulo ANB puede verse influenciado por la posicion del nasion, la rotacion
de las bases 0Oseas y el crecimiento craneofacial, por lo que se recomienda su interpretacion

conjunta con otros parametros cefalométricos (Jacobson, 1975; Proffit et al., 2015).

Entre los parametros complementarios mas relevantes se encuentran el analisis de Wits,
que evalua la relacion anteroposterior de las bases 0seas proyectadas sobre el plano oclusal
funcional; los &ngulos SNA y SNB, que permiten determinar la posicion sagital individual del
maxilar y la mandibula con respecto a la base craneal; y la evaluacion del plano mandibular, la
cual aporta informacion sobre el patron de crecimiento vertical del paciente. La integracion de
estos parametros resulta esencial para un diagndstico preciso de las discrepancias Clase I y
Clase III y para la adecuada planificacion del tratamiento ortodoncico-quirargico (Jacobson &

Jacobson, 2013).

La Clase II esquelética se caracteriza por una discrepancia anteroposterior en la que la

mandibula se encuentra retruida con respecto al maxilar superior, el maxilar esta adelantado o
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existe una combinacion de ambos factores. Clinicamente, estos pacientes suelen presentar un
perfil facial convexo, retroposicion mandibular, incompetencia labial y, en muchos casos,
alteraciones funcionales asociadas, como respiracion oral o disminucién del espacio faringeo.
Desde el punto de vista cefalométrico, los pacientes Clase II suelen presentar un angulo ANB
aumentado, un SNB disminuido y, frecuentemente, un patron de crecimiento vertical aumentado

(Hong et al., 2011; Alves et al., 2012).

Diversos estudios tridimensionales han demostrado que los pacientes Clase II presentan
un volumen reducido de la via aérea superior y un area de seccion transversal minima menor en
comparacion con sujetos normoclasicos, especialmente a nivel orofaringeo. Esta configuracion
anatomica se ha asociado con una posicion posterior de la lengua y del hueso hioides, lo que
explica el creciente interés por evaluar los efectos del avance mandibular y maxilomandibular

sobre la via aérea y el hioides en este grupo de pacientes (El & Palomo, 2010; Li et al., 2019).

La Clase III esquelética, por su parte, se define por una relacion anteroposterior inversa
entre el maxilar superior y la mandibula, caracterizada por prognatismo mandibular, retrusion
maxilar o una combinacion de ambos. Cefalométricamente, estos pacientes suelen presentar un
angulo ANB negativo, un SNB aumentado y, en algunos casos, una compensacion dentoalveolar
significativa. Desde el punto de vista funcional, los pacientes Clase III pueden presentar una via
aérea de mayor calibre en el estado prequirirgico; sin embargo, los procedimientos quirirgicos,
especialmente el retroceso mandibular, pueden inducir una reduccion del volumen de la via aérea
y del area de seccion transversal minima, lo que ha sido ampliamente documentado en la

literatura (Kim et al., 2010; Chen et al., 2018).
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La evaluacion comparativa entre pacientes Clase I y Clase 11 resulta particularmente
relevante en el contexto de la cirugia ortognatica bimaxilar, ya que los cambios inducidos sobre
la via aérea superior y la posicion del hueso hioides dependen en gran medida del patron
esquelético inicial y del tipo y magnitud del movimiento quirargico realizado. Esta
diferenciacion diagnostica constituye un pilar fundamental para la planificacion interdisciplinaria
del tratamiento y para la prediccion de los resultados funcionales postoperatorios (Echarri et al.,

2014).

El hueso hioides es una estructura 6sea impar y movil, localizada en la region cervical
anterior, generalmente a nivel de las vértebras cervicales C3 y C4. A diferencia de otros huesos
del esqueleto axial y apendicular, no se articula directamente con ninguna otra estructura osea,
sino que se encuentra suspendido por un complejo sistema de musculos y ligamentos
suprahioideos e infrahioideos, lo que le confiere una alta dependencia del equilibrio muscular y

postural (Bibby & Preston, 1981; Muto et al., 2008).

Desde el punto de vista embrioldgico, el hueso hioides se desarrolla a partir del segundo
y tercer arco branquial, lo que explica su compleja relacion anatomica y funcional con la lengua,
la laringe y la faringe. Esta particularidad anatémica ha sido ampliamente estudiada debido a su
implicacion directa en funciones vitales como la deglucion, la fonacion y el mantenimiento de la

permeabilidad de la via aérea superior (Gray et al., 2020).

Funcionalmente, el hioides actiia como un punto de anclaje dindmico para la musculatura
lingual y faringea. Los musculos suprahioideos, como el genihioideo, milohioideo y digéstrico,
participan activamente en la elevacion del hioides durante la deglucion, mientras que los

musculos infrahioideos contribuyen a su estabilizacion y descenso. Este delicado equilibrio
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muscular explica por qué las modificaciones en la posicion mandibular inducidas por la cirugia
ortognatica pueden generar cambios significativos en la localizacion espacial del hueso hioides

(Battagel et al., 2000; Degerliyurt et al., 2009).

Diversos estudios han analizado la posicion del hueso hioides en relacion con patrones
esqueléticos especificos. En pacientes con Clase II esquelética, se ha descrito una tendencia a la
localizacion posterior e inferior del hioides, asociada a una retrusion mandibular y a una posicion
posterior de la lengua. Esta configuracion ha sido vinculada con una disminucion del espacio
orofaringeo y con una mayor predisposicion a trastornos respiratorios del suefio (Hong et al.,

2011; Lietal., 2019).

Por el contrario, en pacientes con Clase III esquelética, la posicion adelantada de la
mandibula suele acompafarse de un desplazamiento anterior del hueso hioides, lo que se asocia
con un mayor calibre de la via aérea en el estado prequirdrgico. Sin embargo, esta situacion
puede modificarse tras la cirugia ortognatica, especialmente cuando se realizan retrocesos
mandibulares significativos, los cuales pueden inducir un desplazamiento posterior del hioides y

una reduccion del espacio aéreo (Kim et al., 2010; Chen et al., 2018).

En este contexto, Ravelo, Parra y Olate (2019), en su estudio "Analyses of the hyoid bone
position in orthognathic surgery”, realizaron un andlisis cefalométrico detallado con el objetivo
de evaluar los cambios en la posicion del hueso hioides en pacientes sometidos a cirugia
ortognatica. Los autores utilizaron radiografias cefalométricas laterales obtenidas en condiciones
estandarizadas en el periodo prequirurgico y postquirtirgico, asegurando la reproducibilidad de

las mediciones.
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Para el analisis cefalométrico, se identifico el punto H, definido como el punto mas
anterosuperior del cuerpo del hueso hioides, y lo relacionaron con referencias craneales y
cervicales estables, tales como el plano mandibular, la sinfisis mentoniana y la vértebra cervical
C3. A partir de estas referencias, se evaluaron los desplazamientos anteroposteriores y verticales
del hueso hioides, permitiendo cuantificar los cambios inducidos por la cirugia. (Ravelo et al.,

2019).

Los resultados del estudio evidenciaron que la cirugia ortognatica produce
modificaciones estadisticamente significativas en la posicion del hueso hioides, particularmente
en procedimientos que involucran movimientos mandibulares. En pacientes Clase II tratados
mediante avance mandibular, se observo un desplazamiento anterior y superior del hioides, lo
cual se asocia con una mejora potencial del espacio orofaringeo. En contraste, en pacientes Clase
III sometidos a retroceso mandibular, el hioides tendi6 a desplazarse posteriormente, aunque con
variabilidad interindividual relacionada con la magnitud del movimiento quirtrgico y la

adaptacion neuromuscular postoperatoria (Nejaim et al., 2018).

Estudios longitudinales han sefialado que, si bien algunos cambios en la posicion del
hioides pueden mantenerse a largo plazo, en otros casos se observa una adaptacion progresiva
hacia una posicion cercana a la prequirargica. Esta variabilidad sugiere que la posicion final del
hioides depende no solo del movimiento dseo realizado, sino también de factores como la
tonicidad muscular, la estabilidad oclusal y la postura craneocervical del paciente (Muto et al.,

2008; Chen et al., 2018).

La via aérea superior esta constituida por la nasofaringe, la orofaringe y la hipofaringe, y

cumple un rol fundamental en la respiracion. Su morfologia y permeabilidad pueden verse
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influenciadas por factores esqueléticos, dentales, musculares y posturales, asi como por
procedimientos quirdrgicos maxilofaciales. Las discrepancias esqueléticas Clase Il y Clase II1
presentan configuraciones particulares de la via aérea, lo que hace necesario su analisis detallado

en estudios ortodéncico-quirtrgicos (Schendel & Jacobson, 2011).

La introduccion de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT) o multicorte ha
permitido una evaluacion tridimensional precisa de la via aérea superior, superando las
limitaciones de los analisis cefalométricos bidimensionales. Esta herramienta facilita la medicion
del volumen total de la via aérea, la localizacion de zonas criticas de estrechamiento y la
determinacion del area de seccion transversal minima, considerada un parametro clinico de gran

relevancia (El & Palomo, 2010).

Estrada describe una metodologia estandarizada para la evaluacion de imagenes de la via
aérea superior mediante CBCT o tomografia multicorte. Esta metodologia se basa en la
segmentacion de la via aérea utilizando limites anatomicos claramente definidos, desde la region
nasofaringea hasta la hipofaringe, empleando planos anatomicos establecidos a partir de
estructuras 6seas estables. El autor enfatiza la importancia de estandarizar la posicion del
paciente durante la adquisicion de las imagenes, asi como de aplicar criterios consistentes para la
delimitacion de los contornos de la via aérea, con el fin de garantizar la reproducibilidad de las

mediciones (Estrada, 2016).

Una vez segmentada la via aérea, la metodologia propuesta por Estrada permite medir el
volumen total y el 4rea de seccion transversal minima, identificando el punto de mayor
estrechamiento. Este parametro resulta especialmente relevante en estudios que evaliian los

efectos de la cirugia ortognatica, ya que se ha demostrado que los cambios en el area minima se
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correlacionan con variaciones en la posicion mandibular, lingual y del hueso hioides (Turnbull &

Battagel, 2019).

Diversos estudios han reportado que en pacientes Clase 11, el avance mandibular y
maxilomandibular suele asociarse con un aumento significativo del volumen de la via aérea y del
area de seccion transversal minima, mientras que en pacientes Clase 111, el retroceso mandibular
puede generar una reduccion de estos parametros, especialmente cuando no se realizan

movimientos compensatorios del maxilar superior (Kim et al., 2010; Rossi et al., 2020).

Lietal. (2019) y Alves et al. (2012) demostraron que los cambios en la via aérea
posterior a la cirugia ortognatica no son uniformes en toda su extension, identificandose zonas
criticas de estrechamiento, particularmente a nivel orofaringeo e hipofaringeo. Estos hallazgos
resaltan la importancia de evaluar no solo el volumen total de la via aérea, sino también el area
de secciodn transversal minima, ya que esta ultima puede representar el principal determinante

funcional del flujo aéreo. (Li et al., 2019 & Alves et al., 2012).

Adicionalmente, revisiones sistematicas recientes han sefialado que los resultados sobre
la via aérea pueden variar segun el protocolo quirtrgico empleado, la magnitud del movimiento
maxilomandibular y el tiempo de seguimiento postoperatorio. Rossi et al. (2020) y Turnbull y
Battagel (2019) enfatizan que los estudios tridimensionales con CBCT ofrecen una mayor
confiabilidad para la evaluacion de estos cambios, en comparacion con los analisis

bidimensionales tradicionales.

Desde una perspectiva funcional, se ha propuesto que los cambios observados en la via

aérea tras la cirugia ortognatica estan estrechamente relacionados con la reubicacion de la lengua
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y del hueso hioides. El desplazamiento anterior del hioides y de la base lingual favorece un
aumento del calibre orofaringeo, mientras que los desplazamientos posteriores pueden
predisponer a una reduccion del espacio aéreo. Esta relacion refuerza la necesidad de analizar de
forma conjunta la posicion del hueso hioides y las dimensiones de la via aérea superior en

estudios comparativos pre y postquirargicos (Obwegeser, 2007; Olate et al., 2018).

La relacion funcional entre la posicion del hueso hioides y la via aérea superior ha sido
ampliamente descrita en la literatura. Debido a su conexidn con la lengua y la musculatura
faringea, cualquier desplazamiento del hioides puede influir directamente en el calibre de la via
aérea, especialmente a nivel orofaringeo. Por ello, el analisis conjunto de la posicion del hueso
hioides y de la via aérea superior resulta fundamental para comprender los efectos funcionales de
la cirugia ortognatica bimaxilar en pacientes Clase Il y Clase III, aportando informacion
relevante para la planificacion quirtrgica, la prevencion de complicaciones respiratorias y la

estabilidad postoperatoria (Ravelo et al., 2022).

Investigacion
Metodologia
Tipo de estudio.
La presente investigacion es de tipo observacional, longitudinal y descriptiva para
comparar los cambios volumétricos de la via aérea, area de seccion transversal minima y posicion
del hueso hioides antes y después de la cirugia ortognatica bimaxilar en pacientes clase 11 y III

esqueletal.
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e Observacional: Se observan los cambios generados en la via aérea, area de
seccion transversal minima y posicion del hueso hioides pre y post quirtirgico en
pacientes clase Il y III tratados mediante cirugia ortognatica bimaxilar.

e Longitudinal: Se registran los cambios de los mismos individuos a lo largo del
tiempo, para evaluar la evolucion y/o estabilidad de las variables.

e Descriptiva: Su objetivo principal es observar, registrar, analizar y detallar.

Poblacion y muestra.

La poblacion incluird tomografias de pacientes sometidos a cirugia ortognatica pre y
postquirdrgicas para el andlisis de los cambios de la posicion del hueso hiodes y en la via aérea
superior.

La muestra sera conformada por 120 tomografias de 60 pacientes de género masculino y
femenino de 18 a 55 afios de nacionalidad ecuatoriana, con diagndstico establecido de
deformidad dentoesqueletal clase II o clase III, cada paciente cuenta con una tomografia
prequirurgica y una tomografia postquirirgica, disponibles en el banco de tomografias de la
Clinica de Cirugia Maxilofacial Juan Benenaula, y que fueron obtenidas mediante una carta de
donacion emitida por esta entidad; los pacientes fueron intervenidos quirtirgicamente mediante
cirugia ortognatica bimaxilar; y la investigacion se realiz6 guardando la identidad de los
participantes.

La clasificacion esqueletal se determind a través del analisis cefalométrico de Steiner,
utilizando el &ngulo ANB:

e Angulo ANB > 4°: Clase II esqueletal

e Angulo ANB < 0°: Clase III esqueletal
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Criterios de inclusion.
e Pacientes de sexo masculino y femenino en edades comprendidas entre los 18 a los
55 anos.
e Diagnostico cefalométrico de clase II o clase III dentoesqueletal.
e Pacientes sometidos a cirugia ortognatica bimaxilar.

e Pacientes que dispongan de estudios de imagen tomografica pre y postoperatorios.

Criterios de exclusion.

e Cirugias ortognaticas previas.
e Historia de traumatismo facial.

e Sindromes craneofaciales y/o patologias tumorales.

Obtencion de imdgenes a estudiar.

Las imagenes fueron obtenidas en un centro privado en Quito, Ecuador entre los afios 2023
a 2025, mediante Tomografo Helicoidal multicorte modelo Incisive CT -64/128 cortes, Marca
Philips (Hamburgo-Alemania). El espesor de corte fue de 0,6 mm con un campo de vision (FOV)
de 24x24cm. Los parametros de exposicion 100 KV, CTDI Vol (mGY) 13.30, DLP 332.79, SSDE
(mGy) 10,15, Avy Scan Size 24 cm. Los exdmenes fueron realizados por un médico especialista
en Radiologia e Imagenologia. Los archivos DICOM fueron enviados en DVD para su andlisis en
software especifico.
La posicion de los pacientes fue estandarizada mediante los siguientes parametros:
e Paciente en posicion dectbito dorsal, sin hiperextension o hiperflexion de cabeza.
e QOjos abiertos durante el estudio.

e No modificar la mordida, oclusion habitual.
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No modificar la posicion de los labios, labios en reposo.

No uso de posicionador de menton.

No uso de posicionador interincisal.

La toma se realiza en espiracion.

Debe abarcar hasta la zona de la frente, incluyendo glabela hasta las vértebras
cervicales C4 - C5.
Se obtuvieron dos registros por paciente:

e Preoperatorio para la planificacion virtual prequirargica

e Postoperatorio de control 1 mes después del procedimiento.

Instrumento de Procesamiento de imagen y andlisis volumétrico.

El procesamiento y andlisis de las tomografias computarizadas se realizéo mediante el
software NemoStudio, version 2024. Las mediciones fueron efectuadas por un mismo operador,
quien fue previamente calibrado por un especialista con experiencia en analisis cefalométrico y

tomografico.

Para evaluar la reproducibilidad de las mediciones, se realizé un proceso de calibracion
intraobservador, determinandose el indice de concordancia mediante el coeficiente de

correlacion intraclase (ICC), el cual evidencio6 un alto grado de concordancia.

A través del software se determinaron las siguientes variables: la clase esqueletal
mediante el angulo ANB, el volumen total de la via aérea superior, el drea de seccion transversal

minima y la posicion del hueso hioides en relacion con estructuras oseas de referencia.
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Analisis de la Via Aérea.

1.

Se orienta el volumen tomografico en el plano sagital usando el plano de Frankfort definido

como el plano que une el punto Porion (borde superior del conducto auditivo externo) con

el punto Orbitale (punto mas inferior del reborde orbitario). (Solow & Tallgren, 1976;

Neelapu et al., 2017)

En el plano frontal se utilizé el Plano Bipupilar como referencia para la correcta orientacion

del volumen tomografico. Este plano se define por la linea que une el centro de ambas

pupilas y se considera un plano horizontal clinico que permite estandarizar la posicion

cefalica del paciente, evitando inclinaciones laterales durante el analisis tridimensional

(Zammit et al., 2023).

En el plano axial se utilizé el plano cérnea para estandarizar la orientacion del volumen

tomografico; se define como un plano de referencia horizontal que pasa por la superficie

anterior de la cornea (Ferrario et al., 2010), para evitar errores por postura y asegurar que

las mediciones de la via aérea no estén sesgadas por inclinaciones de la cabeza.

Se coloca el corte en vista media sagital

Se define la horizontal verdadera al final de C4 e inicio de C5

Se traza el prisma de la via aérea utilizando los siguientes puntos:

e Espina Nasal Posterior

¢ Insercion del Vomer en la Base del Craneo

e Secuencia de la columna sin invadir la via aérea hasta llegar a la horizontal verdadera
en C4-C5

e Posterosuperior del cuerpo del hioides

e Uvula
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e Mitad del grosor de la Givula

7. Se coloca el punto semilla por arriba de la epiglotis para darle reproducibilidad al método
(Estrada, 2016).

8. Se registran los datos antes y después de cirugia ortognatica de volumen de via aérea y area

de minima seccion.

Posicion del Hueso Hioides.

Se utilizd el método propuesto por Mortazai et al. (2018) modificado por Ravelo et al
(2022) para determinar la posicion sagital y vertical del hueso hioides antes y después de la
cirugia ortognatica.

e Sagital: se midi6 la distancia entre los puntos Hioides A-Menton (HA: punto anterior mas
superior del cuerpo del hueso hioides; Me: punto mas inferior de la sinfisis mandibular) y
los puntos HA-Pogonion (Pog: punto mas anterior de la sinfisis mandibular)

e Vertical: se midio la distancia entre los puntos Hioides P-Gonion (HP: punto posterior
mas superior del cuerpo del hueso hioides; Go: punto localizado en la parte mas posterior

e inferior del angulo mandibular)

El disefio del estudio se basé en un analisis pre y postoperatorio de las mediciones
cefalométricas y de la via aérea en pacientes sometidos a cirugia ortogndtica bimaxilar, con
estratificacion segun la clase esqueletal. Se obtuvieron 60 pares de mediciones pre y
postoperatorias, realizandose comparaciones intra-sujeto y comparaciones entre clases

esqueletales en el periodo postoperatorio.
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Las variables analizadas incluyeron las distancias cefalométricas del hueso hioides (HA-
Me, HA-Pog y HP-Go), asi como el volumen total de la via aérea superior y el area de seccion

transversal minima.

Se realizo6 analisis estadisticos descriptivos: media, desviacion estandar y recuento por
estado (PRE/POS) y por clase esqueletal. Normalidad: prueba de Shapiro—Wilk por variable y
estrato. Comparaciones intra-sujeto (PRE vs POS) por clase: t de Student pareada. El
procesamiento se llevé a cabo con Python 3, usando las librerias pandas, numpy, seaborn,

matplotlip, scipy. stats y scikit-leanr; openpyxl. Se fijo un umbral de significacion de alfa =0.05.

Resultados
Via aérea superior
El anélisis descriptivo general de la via aérea preoperatorio (Tabla 1) mostr6 una media
de 142.35 + 82.78 mm? para la minima seccion transversal y de 26.40 + 9.26 cm? para el
volumen total, con amplios rangos de variacion entre los sujetos evaluados.

Tabla 1. Andlisis descriptivo general preoperatorio de la via aérea

Variable Media Desviacion Mediana Min Max
estandar

Volumen (cc) 26.401 9.261 24.020 11.95 62.61

Minima Seccion (mm?)  142.353 82.784 115.315 31.11 512.19

Fuente: Elaboracion propia.

El anélisis por clase esqueletal (Tabla 2) reveld que los pacientes clase III presentaron
mayores valores tanto de minima seccion transversal como de volumen de la via aérea en
comparacion con los pacientes clase II. En clase III, la minima seccion promedio fue de 154.20 +
93.71 mm? y el volumen de 28.31 £+ 10.36 cm?, mientras que en clase II estos valores fueron de

127.87 £ 65.03 mm? y 24.07 + 7.13 cm?, respectivamente.
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Tabla 2. Volumen y Minima Seccion Transversal por clase esqueletal preoperatorio.

Clase Esqueletal Variable mean std

2 Volumen (cc) 24.074 7.130
Minima Seccion (mm?) 127.873 65.034

3 Volumen (cc) 28.305 10.362
Minima Seccion (mm?) 154.201 93.709

Fuente: Elaboracion propia.

Al comparar los estados pre y postoperatorio (Tabla 3), se evidencidé un aumento
promedio de ambas variables tras la cirugia ortognatica. La minima seccion transversal
increment6 de 119.00 + 68.91 mm? a 165.70 + 89.25 mm?, mientras que el volumen aumento6 de

23.88 £8.51 cm®a28.92 +9.36 cm’.

Tabla 3. Comparacion pre y postoperatorio del Volumen y Minima Seccion Transversal

Estado Variable Media Desviacion
Estandar
Pre Volumen (cc) 23.878 8.505
Minima Seccion (mm?) 119.004 68.909
Pos Volumen (cc) 28.924 9.364
Minima Seccion (mm?) 165.702 89.248

Fuente: Elaboracion propia.

El analisis inferencial de los cambios postquirtrgicos (Tabla 4) mostré aumentos
estadisticamente significativos en la minima seccion transversal y el volumen de la via aérea en
ambas clases esqueletales (p < 0.001). La mayor magnitud de cambio se observo en la minima
seccion transversal, especialmente en los pacientes clase II (+51.0 mm?), seguida de los pacientes

clase IIT (+43.2 mm?).

Tabla 4. Cambios en la via aérea postcirugia ortognatica

Variable Clase Pre (X DS) Post (X = DS) A p-value  Signif.

Volumen 2 21.6 £59cc 26.6 £ 7.4 cc +5.0 0.000 Si
Minima Seccién 2 1024 +£47.1 mm? 153.4+71.1 mm? +51.0 0.000 Si
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Volumen 3 25.8+9.8 cc 30.8+£10.4 cc +5.1 0.000 Si
Minima Secciéon 3 132.6 £ 80.8 mm? 175.8 £ 101.7 mm? +43.2  0.000 Si

X: Media. DS: desviacion estandar. A: diferencia absoluta.

Fuente: Elaboracion propia.

Los diagramas de cajas indican los cambios en la minima seccion transversal y el

volumen de la via aérea, comparando los estados pre y postoperatorio, y estratificando por clase

esqueletal. Se aprecia un incremento significativo en la minima seccion de la via aérea y el

volumen posterior a la cirugia en ambas clases, con mayor amplitud de cambio en la minima

seccion que en el volumen total (Figura 1)

Figura 1. Via aérea y Volumen pre y poscirugia

VIA AEREA - PRE vs POST CIRUGIA

MINIMASECCION por Estado y Clase Esqueletal VOLUMEN por Estado y Clase Esqueletal
Clase Esqueletal o Clase Esqueletal o
500 2 60 | 2
(S | 3
o
400 5 ° o 50 o

300

Area (mm?)
Volumen (cm?)

oo

200

100 20

10
PRE POS PRE POS
Estado Estado

Fuente: Elaboracion propia.
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Posicion del hueso hioides.

El analisis descriptivo general de las variables cefalométricas relacionadas con la
posicion del hueso hioides prequitirgico (Tabla 5) mostré una media de 43.25 + 7.18 mm para la
distancia HA—Me, 49.54 + 6.83 mm para HA—Pog y 52.56 + 7.44 mm para HP-Go,
evidenciando una variabilidad considerable en la localizacion del hueso hioides respecto a las

estructuras mandibulares en la muestra total.

Tabla 5. Andlisis Descriptivo del hueso hioides preoperatorio.

Variable Media (mm) Desviacion Mediana (mm) Min (mm) Max (mm)
estandar (mm)

HA-Me 43.252 7.185 43.960 26.08 59.99

HA-Pog 49.544 6.826 49.615 32.04 67.86

HP-Go 52.563 7.439 52.360 24.08 77.52

Fuente: Elaboracion propia.

Respecto al sexo (Tabla 6), los hombres presentaron una mayor distancia HP—Go (57.06
+ 6.88 mm) en comparacion con las mujeres (49.77 £+ 6.35 mm), mientras que las distancias HA—

Me y HA-Pog fueron ligeramente mayores en el sexo femenino.

Tabla 6. Analisis por sexo de la posicion preoperatorio del hueso hioides.

Sexo Variable Media (mm) Desviacion
estandar (mm)

F HA-Me 44.021 6.605

HA-Pog 49.846 6.371

HP-Go 49.767 6.350
M HA-Me 42.015 7.951

HA-Pog 49.057 7.548

HP-Go 57.061 6.884

Fuente: Elaboracion propia.
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El anélisis por clase esqueletal (Tabla 7) evidenci6 que los pacientes clase III presentaron
valores mayores en las distancias HA-Me y HA—Pog en comparacion con los pacientes clase I1.
En particular, la media de HA—Me fue de 45.26 + 7.29 mm en clase III frente a 40.80 + 6.29 mm
en clase II, mientras que HA—Pog alcanz6 51.50 = 6.91 mm en clase Il y 47.15 = 5.95 mm en

clase II. La distancia HP—Go mostro valores similares entre ambas clases.

Tabla 7. Analisis por clase esqueletal de la posicion del hueso hioides

Clase Esqueletal Variable Media (mm) Desviacion
estandar (mm)

2 HA-Me 40.795 6.287

HA-Pog 47.148 5.946

HP-Go 52.253 7.359
3 HA-Me 45.262 7.291

HA-Pog 51.504 6.914

HP-Go 52.817 7.550

Fuente: Elaboracion propia.

Al comparar los estados pre y postoperatorio (Tabla 8), se observé un incremento general
en todas las distancias evaluadas tras la cirugia ortognatica bimaxilar. La distancia HA-Me
aument6 de 42.28 = 7.16 mm a 44.23 + 7.14 mm, mientras que HA—Pog se increment6 de 47.89
+6.80 mm a 51.23 + 6.50 mm. De igual manera, la distancia HP—Go present6 un aumento de
50.54 + 6.82 mm en el preoperatorio a 54.59 + 7.54 mm en el postoperatorio, lo que sugiere un

desplazamiento global del hueso hioides posterior a la intervencion quirurgica.

Tabla 8. Comparacion pre y postoperatorio de la posicion del hueso hioides

Estado Variable Media (mm) Desviacion
estandar (mm)
Pos HA-Me 44.227 7.142
HA-Pog 51.231 6.497

HP-Go 54.586 7.538
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Pre HA-Me 42277 7.155
HA-Pog 47.886 6.797
HP-Go 50.540 6.816

Fuente: Elaboracion propia.

El analisis inferencial por clase esqueletal (Tabla 9) mostré cambios estadisticamente
significativos en la mayoria de las variables. En los pacientes clase II, todas las distancias
evaluadas aumentaron significativamente tras la cirugia (HA-Me: +2.7 mm, p = 0.015; HA—Pog:
+4.2 mm, p <0.001; HP—Go: +5.6 mm, p < 0.001). En los pacientes clase III, se observaron
incrementos significativos en HA—Pog (+2.7 mm, p = 0.001) y HP—Go (+3.5 mm, p = 0.003),

mientras que el aumento de HA—Me no alcanz6 significancia estadistica (p = 0.114).

Tabla 9. Cambios en la posicion del hueso hioides postcirugia ortognatica.

Variable  Clase Pre-X = DS Post X+ DS A (mm) p-value Signif.
(mm) (mm)

HA-Me 2 39.4+£6.2 42.2+6.2 +2.7 0.015 Si
HA-Pog 2 45.0+5.9 493+53 +4.2 0.000 Si
HP-Go 2 49.0+5.1 54.6 +5.0 +5.6 0.000 Si
HA-Me 3 446 £7.1 459+17.5 +1.3 0.114 No
HA-Pog 3 46.7+ 6.3 49.2+7.0 +2.7 0.001 Si
HP-Go 3 51.1+6.6 54.5+8.1 +3.5 0.003 Si

X: Media. DS: desviacion estandar. A: diferencia absoluta.

Fuente: Elaboracion propia.

Las representaciones graficas mediante diagramas de cajas permitieron visualizar de

forma clara el desplazamiento postquirargico del hueso hioides en las variables HA-Me, HA.

Pog y HP-Go, confirmando la tendencia observada en los andlisis estadisticos. (Figura 2)
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Figura 2. Posicion del hueso hioides pre y poscirugia

POSICION DEL HUESO HIQIDES - PRE vs POST CIRUGIA

HA-Me por Estado y Clase Esqueletal HA-Pog por Estado y Clase Esqueletal HP-Go por Estado y Clase Esqueleta
¥ 9 y ) P

1;
J]ﬁ

PRE PO PRE R PRE

Fuente: Elaboracion propia.

Discusion

Los resultados del presente estudio demuestran que la cirugia ortognatica bimaxilar
genera cambios estadisticamente significativos en el volumen de la via aérea superior, el area de
seccion transversal minima y la posicion del hueso hioides en pacientes con discrepancias
esqueléticas clase Il y clase I1I. Estos hallazgos concuerdan con lo reportado en estudios previos
que sefalan que los movimientos quirurgicos maxilomandibulares influyen directamente sobre la
morfologia de la via aérea faringea y las estructuras asociadas a la funcion respiratoria (Ravelo et

al., 2022; Oquendo et al., 2024).

En los pacientes con discrepancia esquelética clase II, el presente estudio evidencié un
incremento significativo tanto del volumen de la via aérea superior como del area de seccion
transversal minima posterior a la cirugia. Este resultado es consistente con lo descrito por
Christovam et al. (2015) y Nomura et al. (2022), quienes reportaron que el avance mandibular
produce un desplazamiento anterior de la lengua y del hueso hioides, favoreciendo la ampliacion

del espacio orofaringeo. De manera similar, Ravelo et al. (2022) observaron que los pacientes
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clase II presentan los mayores incrementos volumétricos postquirtirgicos, debido a que parten de

una via aérea inicialmente mas reducida en comparacion con otras clases esqueletales.

La magnitud del aumento observada en este estudio, particularmente en la minima
seccion transversal, refuerza la relevancia clinica de la cirugia ortognatica bimaxilar en pacientes
clase II con compromiso respiratorio. Estudios previos han sefialado que el incremento del area
minima tiene un impacto funcional mas relevante que el aumento del volumen total, ya que esta
region suele corresponder al sitio de mayor colapso de la via aérea (Zafar et al., 2018; Bola et al.,
2023). Por lo tanto, los resultados obtenidos respaldan la importancia de evaluar este parametro

dentro de la planificacion ortoddncico-quirtirgica.

En los pacientes con discrepancia esquelética clase 111, también se observaron
incrementos significativos en el volumen de la via aérea superior y en el area de seccion
transversal minima tras la cirugia ortognatica bimaxilar, aunque con una magnitud de cambio
menor en comparacion con los pacientes clase II. Este comportamiento coincide con lo descrito
por Ravelo, Diaz y Argiiello (2020), quienes indicaron que el retroceso mandibular puede
asociarse a una reduccion del espacio faringeo; sin embargo, cuando este se combina con un
avance maxilar, el efecto negativo puede verse compensado. Nomura et al. (2022), mediante
modelos computacionales, demostraron que el equilibrio entre los movimientos maxilares
determina el impacto final sobre la via aérea, lo cual concuerda con los hallazgos del presente

estudio.

En relacion con la posicion del hueso hioides, los resultados mostraron patrones de
cambio diferenciados segun la clase esqueletal. En los pacientes clase I, se evidenciaron

desplazamientos significativos tanto en sentido horizontal como vertical, reflejados en el
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aumento de las distancias HA-Me, HA-Pog y HP-Go. Este hallazgo es concordante con lo
reportado por Tallgren y Solow (1987) y Nejaim et al. (2018), quienes describieron que el hueso
hioides tiende a desplazarse anterior e inferiormente tras el avance mandibular, como parte de un

mecanismo adaptativo del complejo musculo-hioideo.

Asimismo, Ravelo, Parra y Olate (2022) reportaron incrementos similares en las
distancias hioideas posteriores a la cirugia ortognatica, destacando la estrecha relacion entre los
movimientos mandibulares y la posicion del hioides. En este contexto, los resultados del presente
estudio refuerzan la hipdtesis de que el desplazamiento del hueso hioides contribuye de manera

directa a la mejora de la permeabilidad de la via aérea en pacientes clase II.

En contraste, los pacientes clase I1I mostraron cambios significativos en la posicion del
hueso hioides principalmente en sentido horizontal, evidenciados por el aumento de las
distancias HA-Pog y HP-Go, mientras que el desplazamiento vertical (HA-Me) no fue
estadisticamente significativo. Este patron coincide con lo descrito por Jiang (2016) y Yamashita
et al. (2017), quienes sefialaron que, tras el retroceso mandibular, el hueso hioides tiende a
adaptarse mediante desplazamientos anteroposteriores mas que verticales, posiblemente como un

mecanismo compensatorio para preservar la funcion respiratoria.

Desde el punto de vista clinico, estos resultados coinciden con lo sefialado por Menéndez
et al. (2019) y Oquendo et al. (2024), quienes enfatizan que la evaluacion de la via aérea y del
hueso hioides debe formar parte integral de la planificacion quirdrgica, especialmente en
pacientes con riesgo de apnea obstructiva del suefio. El uso de tomografia computarizada

tridimensional permitio en este estudio una evaluacion objetiva y precisa de los cambios
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anatomicos, superando las limitaciones inherentes a los andlisis bidimensionales tradicionales, tal

como sugieren Ravelo et al. (2022).

No obstante, el presente estudio presenta limitaciones que deben ser consideradas. El
tamano muestral y el tiempo de seguimiento postoperatorio podrian restringir la extrapolacion de
los resultados a largo plazo. Estudios previos han recomendado evaluaciones longitudinales con
multiples puntos temporales para analizar la estabilidad de los cambios en la via aérea y en la
posicion del hueso hioides (Claver et al., 2022; Weiss & Read, 2019). Futuras investigaciones
con disefios prospectivos podrian aportar mayor evidencia sobre la permanencia de estos

cambios.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio concuerdan con la literatura existente y
confirman que la cirugia ortognatica bimaxilar produce modificaciones significativas en la via
aérea superior y en la posicion del hueso hioides, con patrones de respuesta dependientes de la
clase esqueletal. Estos resultados respaldan la necesidad de un enfoque interdisciplinario entre
ortodoncia y cirugia maxilofacial, orientado no solo a la correccion dentoesquelética, sino

también a la optimizacion de la funcidn respiratoria y la calidad de vida del paciente.

Conclusiones

1. La cirugia ortognatica bimaxilar gener6é cambios significativos en el volumen de la via
aérea superior y en el area de seccion transversal minima en pacientes con discrepancias
esqueléticas clase Il y clase 111, confirmando el efecto funcional positivo de la

intervencion sobre la permeabilidad de la via aérea.
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En pacientes clase II, se evidencioé un aumento significativo tanto en el volumen de la via
aérea superior como en el 4rea de seccion transversal minima después de la cirugia, lo
que refleja una mejora considerable en la ventilacion faringea en este grupo.

En pacientes clase III, también se observaron incrementos estadisticamente significativos
en el volumen y en el drea de seccion transversal minima de la via aérea, aunque la
magnitud de cambio fue menor en comparacion con los pacientes clase II.

La posicion del hueso hioides en sentido vertical y horizontal presentd cambios
significativos en pacientes clase I, con desplazamiento anterior e inferior, lo cual se
relaciona con los movimientos maxilomandibulares realizados y favorece la
permeabilidad de la via aérea.

Los resultados destacan que la magnitud y el patron de los cambios postoperatorios
dependen de la clase esqueletal inicial, evidenciando la necesidad de un enfoque
individualizado en la planificacion ortoddntico-quirurgica.

La evaluacion - permitié medir de manera objetiva y reproducible los cambios en la via
aérea y en la posicion del hueso hioides, confirmando su utilidad como herramienta

diagnostica y de seguimiento postquirurgico.
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