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1. RESUMEN

Objetivos: describir la prevalencia radiografica de elongacion y calcificacion del
complejo estilohioideo en individuos que asistan al centro de radiologia oral en
Cartagena, bolivar. Métodos: se realizd un estudio descriptivo retrospectivo donde
se analizaron radiografias panoramicas tomadas de un centro de radiologia oral
en Cartagena Bolivar, de individuos mayores de 12 afios utilizando un
consentimiento informado para acceder a las radiografias panoramicas
excluyendo las que presentaron superposicion de columna vertebral. Resultados:
Se observé que la longitud promedio del proceso estiloides del hemisferio
izquierdo fue de 36,72 + 10,2 cm, al igual que el hemisferio derecho con una
longitud promedio de 36,86 + 10,2 cm. Ademas, se observd un patrén de
elongacion bilateral en un 89% de los casos. Con respecto al patron de
calcificacion, Se observé que En el hemisferio derecho se presentd este patron en
el 59 % de los casos, mientras en el izquierdo fue en el 64 % de las radiografias.
En el 84% de la poblacion se presentd este patron bilateralmente. Conclusion:
Los resultados indican una incidencia mayor en el rango poblacional entre 20 a 44
afios y un mayor namero de casos en el sexo femenino en cuanto a elongacién y/o

calcificacion del proceso estiloides.

Palabras claves: Proceso estiloides, radiografia panoramica (Mesh).



2. INTRODUCCION

En Odontologia las patologias de mayor frecuencia y enfoque son las relacionadas
estrictamente con la cavidad oral, dirigiendo los esfuerzos hacia su respectiva
intervencién. Sin embargo, no existe una valoracion integral de los métodos que
ayuden en el diagndstico de patologias asociadas a los procesos de elongacion y
calcificacion del complejo estilohioideo?. La importancia y reconocimiento de estas
ayudas diagnosticas permiten el tratamiento oportuno del profesional de la salud y

un mejor pronaostico del tratamiento.

El proceso estiloides es una proyeccion 6sea cilindrica fina, que mide en promedio
25 mm. Su origen esta en la porcion timpanica del hueso temporal. Se relaciona
con las arterias carétidas externa e interna, foramen estilomastoideo, nervio facial
y la arteria estilomastoidea?, la aparicion de una patologia asociada a esta
estructura, estd acompafiada de otros sintomas como: disfonia, disfagia, dolor
faringeo, glositis, otalgia, tonsilitis, dolor facial, cefalea, odinofagia, dolor en la
articulacion témporomandibular e imposibilidad de realizar movimientos laterales

del cuellod.

Actualmente en Colombia, se conocen pocas referencias o publicaciones que
evidencien la prevalencia de elongacion y calcificacion del complejo estiloides
como un hallazgo radiografico de importancia, lo que ha resultado en un
desconocimiento acerca de esta problematica en la poblacion y de sus
caracteristicas. Por esta razon, el objetivo de esta investigacion es identificar la

aparicion y prevalencia de elongacion y calcificacion del complejo estilohioideo en



una muestra representativa de 100 radiografias panoramicas tomadas durante el

afio 2016 en un centro de radiologia oral.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Alrededor de la atencidon odontolégica cada vez es mas comun el dolor y/o
alteracion a nivel de la regiéon maxilofacial, y de igual forma la frecuencia de los
casos de pacientes con sintomatologia dolorosa no solucionada, por causa de la
ausencia de conocimientos necesarios en la deteccion de sintomas y signos
caracteristicos de patologias como los sindromes craneofaciales y
cervicofaringeos, entre los cuales se encuentra el sindrome de Eagle (SE)®. Este
altimo y sus diversas expresiones como estilalgia, sindrome estiloide, sindrome de
la arteria caroétida, sindrome del proceso estiloide elongado osificado y, neuralgia
estilohioidea’, fue descrito por primera vez por W.W. Eagle en 1937, quien reportd
varios casos de procesos estilohideos elongados asociados a signos y sintomas
cervicofaringeos. Por tanto fue definido como la relacién entre dichas alteraciones
morfolégicas y estructurales de la cadena estilohioidea con cuadros
sintomatologicos debido al dolor relacionado con los nervios craneales y
sensoriales en la regién de la orofaringe, el cuello y oido® °. Segln la
sintomatologia, Eagle describe dos tipos de sindrome, el clasico o tipico y el
asociado a la arteria carotidea o atipico!. El primero, ocurre en pacientes con
previa amigdalectomia, y se relacionan con la extension de las terminaciones
nerviosas, principalmente del IX par craneal (glosofaringeo), causando un dolor
constante o sordo en la region faringea que con frecuencia se irradia al oido con

quejas de disfagia, sensacion de cuerpo extrafio en la garganta, aumento de



salivacion, trismus, y limitacién de movimientos a la excursion lateral. El segundo,
estaria presente en pacientes amigdalectomizados o no. El dolor podria estar
asociado a la presion y obstruccién de las fibras simpaticas perivasculares de la
arteria cardtida, por la elongacion y osificacion del complejo estilohioideo;
ocasionando sintomatologia como: dolor en regiones infraorbitaria, temporal,

auricular, occipital y cuello? 12,

Las apofisis estiloides alargadas se pueden observar a través de exadmenes
radiograficos, como las radiografias laterales y postero-anterior de craneo. El
tamafio normal del proceso estiloides puede variar considerablemente, con
informes en la literatura que indican las longitudes de 15 mm a 40 mm?®3 4, No
obstante, Eagle? afirma que la longitud normal de la apdfisis estiloides es de
aproximadamente 25 mm, por lo tanto, cualquier longitud superior a ese tamafio
seria considerado como elongado. Sin embargo, algunos autores consideran el
proceso estiloides alargado si la longitud es mayor a 30 mm?2,

Langlais et al'® clasificaron la apofisis estiloides en tres tipos de apariencia
radiografica (elongada, pseudoarticulada, segmentada) y, en cuatro patrones de
calcificacion o mineralizacion (contorno calcificado, parcialmente calcificada,

nodular, completamente calcificada).

Con respecto al analisis radiogréafico, en la practica odontolégica de la Universidad
de Cartagena, los estudiantes de pregrado y postgrado se enfatizan en la

inspeccion de estructuras exclusivas de cavidad oral, lo cual dificulta la deteccion



de aspectos que podrian ser relevantes en la consecucién de un diagndstico

completo de las patologias que implican cabeza y cuello.

Estudios confirman que la prevalencia de un proceso estiloides alargado tiene
gran variabilidad en la poblacion. Se estima que la apdfisis estiloides varia de 2 a
3 cm de longitud. Eagle, en su publicacion original, hallé el proceso estiloides
elongado en 4% de sus casos®. Por otro lado, se ha demostrado que los
pacientes del sexo femenino son los mas comunmente afectados,
correspondiendo al 85% de todos los casos relatados; y la franja etaria en la que
mas comldnmente se presenta es entre la segunda y tercera década de vidal®8,
De igual forma se sefiala que entre un 4% y 28% de la poblacién posee procesos
estiloides elongados, y de ellos, el 4% evidencia sintomatologia dolorosa? 4 1°-21,

Al realizar andlisis de lateralidad, los hallazgos indican que es mas frecuente
encontrar elongaciones bilaterales (derecho e izquierdo), con mayor longitud en el

lado derecho?2.

Las investigaciones realizadas son variadas y efectuadas en diferentes sitios, sin
embargo, se encuentran documentadas pocas investigaciones en la poblacién
colombiana de tal manera que existe un alto grado de desconocimiento en el
hallazgo de elongacion y calcificacion de la apofisis estiloides en nuestra sociedad.
Entre ellas, Cartagena de Indias, haciendo posible que parte de la poblacién
cartagenera que acude a la Facultad de Odontologia, esté presentando estas
manifestaciones radiograficas, no obstante la falta de informacion junto con la

carencia de una evaluacion completa lleva a un nulo diagnéstico y por ende a la



ausencia de tratamiento ante la problematica. No cabe duda, que en la practica del
pregrado y posgrado se busca un diagnostico y evaluacion integral de los
pacientes, por lo tanto se debe estimular al estudiantado a tener en cuenta todos
los aspectos anatémicos a la hora de realizar un andlisis radiogréfico y una
evaluacion clinica de las estructuras Oseas asociadas a cabeza y cuello,
permitiéendose entonces, la utilizacion correcta y completa de la herramienta

radiografica ante la atencion del paciente.

El lograr identificar exitosamente los cambios morfolégicos y estructurales de los
diversos componentes de la region maxilofacial, como lo son la apofisis estiloides
y el ligamento estilohioideo, permite establecer un diagnéstico mas certero en
cuanto a la patologia craneofacial presentada en el paciente. Es por esto, que es
imprescindible la realizacién del presente estudio, pues los profesionales en su
formacion no reciben pautas para la identificacion de tal alteracion. Por todo lo
anteriormente expuesto y con el fin de determinar cuan comun es la presentacion
de estas caracteristicas radiograficas se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cual es la frecuencia de hallazgos radiograficos de elongacion y
calcificacion de procesos estiloides en radiografias panoramicas de pacientes

atendidos en el centro de radiologia oral?



3.1 Justificacion

El hallazgo radiogréfico de elongacion y/o calcificacion del complejo estilohioideo,
es reconocido como un problema significativo en la atencion odontoldgica; no es
inusual detectarlo entre los pacientes y es generalmente poco evaluado por los
profesionales en el campo de la salud oral. De tal manera, la osificacion de la
cadena estilohioidea es importante debido a su potencial para causar sintomas
clinicos. Diversos signos y sintomas tales como el dolor facial, especialmente
durante la masticacién, al mover la cabeza o en la apertura bucal, disfagia, otalgia,

cefalea han sido asociados con la mineralizacion del complejo estilohioideo?2.

Epidemiolégicamente diversos estudios en paises como Perd, Chile y México
demuestran que es una patologia que mayormente afecta a las mujeres en un
rango de edad adulta de aproximadamente 60 a 70 afios, con un prevalencia
significativa en el grupo etario predecesor de 30 a 50 afios. La longitud promedio
de elongacion es de 30 mm a 37 mm, siendo en los hombres los mayores valores

encontrados en una poblacién en Brasil® 24,

En Santander, Colombia*®, en un estudio realizado por la sociedad
otorrinolaringoldgica, se concluyd que la técnica de evaluacion de los procesos
estiloides mediante tomografias computarizadas es el mejor recurso para medir
adecuadamente esta proyeccién 0sea, exponiendo a las personas a una dosis
baja de radiacion, e igualmente se detectd que la variable sexo no fue

estadisticamente significativa.



Por tanto, la finalidad de este estudio radica en obtener evidencia cientifica sobre
la prevalencia y caracteristicas de hallazgos radiograficos de elongacion y
calcificacion del complejo estilohioideo y su asociacion con las variables edad y
sexo en los pacientes atendidos en el centro de radiologia oral durante el afo
2015. Lo que sera util para indicar la importancia de los conocimientos anatomicos
no solo de la cavidad oral, sino también de las estructuras vecinas en la region de
cabeza y cuello, junto con la necesidad de mostrar el método radiografico como
una herramienta indispensable reconocer este halago y su asociacién con

patologias cervicofaciles y cervicofaringeas.



3.2 Objetivos

3.2.1 Objetivo general
Describir la prevalencia radiogréfica de elongacion y calcificacion del complejo
estilohioideo en individuos que asistan al centro de radiologia oral en Cartagena,

Bolivar.

3.2.2 Objetivos especificos

e Describir la frecuencia de elongacion de la apdfisis estiloides.

e Describir la frecuencia de calcificacion del ligamento estilohioide.

e Identificar los patrones de elongacion y calcificacion del complejo
estilohioideo.

e Establecer la frecuencia de lateralidad (unilateral, bilateral) de los patrones
de elongacioén y calcificacién del complejo estilohioideo.

e Describir el género y grupo etario con mayor prevalencia de elongacion y

calcificacion del complejo estilohioideo.



4. MARCO TEORICO

4.1 Datos historicos

La apdfisis estiloides es un hueso largo y delgado que se desarrolla a partir del
cartilago de reichert del segundo arco branquial. Eagle, un otorrinolaring6logo, fue
el primero en describir la elongacion de la apdfisis estiloides; A su vez destaco la
presencia de desordenes temporomandibulares como sindrome de Eagle. Esta
anomalia pasa histéricamente por tres periodos distintos. El primer periodo tuvo
inicio hace cerca de 300 afios con el reporte de osificacion del proceso
estilohioideo en 1652 por Marchetti, seguido de Lucke en 1870. Weinlecher (1872)
reportd por primera vez los sintomas clinicos pre y postoperatorios de la
osificacion de la apdfisis estiloides. Sterling en 1896 reporté un caso clinico de la
apofisis estiloides elongada?®. En 1907 Dwight clasificé la anatomia del complejo
estilohioideo con base en radiografias, encontrando osificaciones de este con
sintomatologia clinica. En 1932 Thigpen reporté once casos de procesos
estilohioideoselongados. Eagle describié el sindrome en 1937 y reporté dos casos
que se relacionaban con un proceso estiloides anormal con sintomatologia
faringea y facial por irritacion de las carétidas> 4 ?7. El segundo periodo
corresponde al desarrollo del diagnéstico radiografico cuando Grossman
correlacion6 los dolores del complejo incluyendo disfagia, otalgia, estilalgia,
cefalea, dolor en la articulacion temporo-mandibular y varias formas de dolor facial
con la elongacion del proceso estiloide. El tercer periodo corresponde al

advenimiento de la radiografia panoramica y de la tomografia computarizada, las



cuales permiten la visualizacion de diversas estructuras del complejo

maxilofacial?s.

4.2 Conceptos anatémicos

El conjunto formado por la apdfisis estiloide, el ligamento estilohioideo, y el cuerno
menor del hueso hioides, corresponde al complejo estilohioideo, los cuales tienen
su origen embrionario en el cartilago del segundo arco faringeo o arco hioideo
(cartilago de Reichert). Este da origen a varias estructuras entre la cuarta y quinta
semana de desarrollo intrauterino: estribo, apdfisis estiloides del hueso temporal,
asta menor y porcion superior del cuerpo del hueso hioides, y el ligamento
estilohioideo originado de la porcién ceratohial del cartilago de Reichert?® 3 A los
2 meses de gestacion se reabsorbe la parte central del cartilago de Reichert
quedando una parte craneal (apofisis estiloides) y una parte caudal (asta menor
del hioides).A partir del tercer mes de vida intrauterina se diferencia en cinco
porciones: timpanohial, estilohial, ceratohial y basohial. Diferentes autores
sostienen que la porcionceratohial es quien forma el ligamento estilohioideo®.
Ademas dicho cartilago también se calcifica en dos partes: la proximal (timpanoial)
y la distal (estiloial). La primera parte se completa en el nacimiento, y la segunda
en los ultimos afios de adolescencia. Los cartilagos timpanoial y estaloial forman

el proceso estiloide3? 32,

La apofisis estiloides es una proyeccion 6sea de 2 a 2.5 cm delgada, larga y
cilindrica del hueso temporal desde la superficie inferior de éste en la union de las

porciones petrosa y timpanica por debajo del meato auditivo externo y justo



anterior al proceso mastoideo* 33, Se encuentra situada normalmente entre las
arterias caroétida interna y externa y es conectado a tres musculos(estilofaringeo,
estilohioideo y estilogloso) y dos ligamentos: el estlohioideo y el
estilomandibular34. El primero se origina en la punta del proceso y se inserta en el
cuerno o asta menor del hueso hioides; el segundo se origina en la cara medial del
proceso y corre antero-inferiormente hacia la superficie interna del angulo goniaco
de la mandibula. Ambos ligamentos limitan el movimiento 6seo anterior, asi el
estilohioideo al hueso hioides y el estilomandibular a la mandibula. Estructuras
anatémicas vitales se encuentran vecinas al complejo estilohioideo. Medialmente
la arteria carétida interna, la vena yugular interna y los nervios accesorio,
glosofaringeo, hipogloso y vago. Medial a la punta de la apodfisis se encuentra el
musculo constrictor superior de la faringe y la fascia faringo-basilar, adyacente a la
fosa amigdalina. Lateralmente la arteria carétida externa, posteriormente el nervio
facial emergiendo por el agujero estilomastoideo, y pasa lateralmente a través de

la glandula parétida® 17 35.

4.3 Etiologia

En cuanto a la etiologia existen diferentes teorias que tratan de explicar este
proceso de elongacion y calcificacion de la apdfisis estiloides; Steinmann3®’
propuso tres teorias para justificar el proceso de osificacion: la teoria de la
hiperplasia reactiva explica que una cirugia o una irritacion crénica pueden
producir tendinitis, periostitis osificante u osteitis en el ligamento estilohioideo38-4?,
lo cual trae como consecuencia sintomas post-traumaticos que se deben al

atrapamiento del sistema arterial carotideo proximo, especialmente durante la



rotacion o flexiébn de la cabeza; teoria de la metaplasia reactiva: asociada a una
osificacion del tejido fibrocartilaginoso del ligamento estilohioideo, casi siempre
como respuesta a un traumatismo previo. En este caso, la presencia de centros de
osificacion en los cuatro segmentos iniciaria la calcificacion del ligamento, en
consecuencia, los sintomas que aparecen del ligamento endurecido son
primariamente de tipo faringeo. La estructura inelastica provoca la fijacion del
hueso hioides en la parte posterior y superior, con una reduccion en el tamafio del
espacio aéreo faringeo. Los sintomas esperados en este caso son los de cuerpo
extrafio “atravesado en la garganta", que se nota especialmente al tragar, llegando
a haber sensacion dolorosa; teoria de la variacion anatomica, propone que la
elongacion temprana de la estiloides y la osificacion del ligamento son variaciones
anatémicas que ocurren sin la presencia de trauma previo. Esta teoria podria
explicar la aparicion de la osificacién en nifios® 11 43,44,

En 1989 se propuso una cuarta teoria para explicar la presencia de sintomas
cuando no hay evidencia radiografica de osificacion y se denominé “teoria de la
anomalia del desarrollo con la edad” y afirma que durante el envejecimiento, a
medida que los tejidos pierden su elasticidad, una reaccion inflamatoria localizada
provoca una tendinitis en la union del ligamento y el cuerno inferior del hioides. El
ligamento se endurece y la respuesta inflamatoria de los tejidos asociados provoca
los sintomas. Este no seria un ligamento estilohioideo realmente calcificado, sino
un proceso con sintomas similares. A este proceso se le denomind "sindrome
pseudoestilohioideo'.

Con relacion a otros autores como Gross y Fister®®, la uniéon de la apdfisis

estiloides con el hueso temporal permanece cartilaginosa hasta la edad adulta,



proporcionando asi un medio para que la apdfisis estiloides se pueda elongar. Sin
embargo, la transformacion del ligamento fibroso en hueso es una posibilidad que
ocurre en personas de edad mas avanzada'® 3. Krennmair y Piehslinger4®
explican la etiologia de esta osificacion en relacién al crecimiento mandibular:
primero con base en la proximidad del primer y segundo arco braquial en donde el
primero induce el crecimiento del segundo a través de las conexiones musculares
y ligamentosas generandose una adaptacion funcional cercana de ambos arcos
faringeos; segundo con base en el estimulo funcional del ligamento estilohioideo

por una malposicion mandibular que genera osificacion de esta estructura.

Por otro lado, se explica que la causa de sintomatologia dolorosa es debido a que
la cadena estilohioidea se relaciona con estructuras anatomicas, tales como
musculos, nervios, arterias, venas y fascia, su aumento de longitud puede llevar a
la irritacion e inflamacion de estas estructuras?> 2% 4749 Existen algunos
mecanismos que pueden explicar la causa de dolor, siendo los principales:
secundario a irritacion mecanica de la mucosa faringea; extension de las
terminaciones nerviosas del V, VII, IX y X nervios craneales, producto de la fibrosis
posterior a la amigdalectomia; fractura del ligamento estilohioideo calcificado,
derivado de trauma cervical o movimiento brusco del cuello, con consecuente
proliferacion de tejido de granulacion y que puede originar presion de las
estructuras que estan en torno del complejo estilohioideo; presion sobre la arteria
carotida, con estimulacion de la cadena simpatica que implica la vaina carotidea;
alteraciones degenerativas en el tendon de insercion del musculo estilohioideo o

tendinitis de insercion®°.



4.4 Clasificacion

Robert P. Langlais, et al*® en 1986 realizaron una clasificacién para los patrones
de elongacion y calcificacion del complejo estilohioideo, segun su apariencia
radiografica. Actualmente se conocen 3 de patrones radiograficos y 4 patrones de
calcificacion.

Clasificacion segun apariencia radiografica:

Tipo | o Elongado: Este complejo estilohioideo calcificado, tiene la apariencia
radiografica que se caracteriza por una integridad ininterrumpida de la imagen
estiloide. Si se hace el estudio mediante la observacion de radiografias
panoramicas, se acepta una longitud de 25 mm para la apdfisis estiloides como
normal por la magnificacion que sufren la mayoria de estas. (Figura 1)

Tipo Il o Pseudoarticulado: En este tipo de apariencia radiogréfica la apofisis
estiloides esta unida al ligamento estilomandibular o al ligamento estilohioideo por
una sola pseudoarticulacion, la cual se encuentra localizada superior al borde
inferior de la mandibula (de manera tangencial). Esto da la apariencia de un
proceso que esta articulado y elongado. (Figura 1)

Tipo Ill o Segmentado: Este tipo, consiste de porciones de la apdfisis estiloides
que son cortas o largas, que no son continuas o segmentos interrumpidos del
ligamento mineralizado. Cualquiera que sea el caso, se ven dos 0 mas segmentos,
con interrupciones ya sea arriba o abajo del borde inferior de la mandibula, o
ambos. La apariencia es de un complejo estiloide que se encuentra mineralizado y

segmentado. (Figura 1)
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Figura N° 1 Patrones radiograficos de elongacion del proceso estiloides?

Teniendo en cuenta el patron de calcificacion se describe:
Un contorno calcificado: describe un borde radiopaco y delgado con una
radiolicidez central que, constituye la mayoria del apdfisis. Este patron da la

apariencia radiografica de un hueso largo. (Figura 2)
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A

Hupeem Qe

Figura 2. Contorno calcificado.



Cuando esta parcialmente calcificado: indica que la apofisis tiene un contorno
radiopaco y casi completamente opacificado, pero algunas veces tiene centros

discontinuos radioltcidos. (Figura 3)

Figura 3. Parcialmente calcificado.
Un complejo nodular: tiene un contorno ondulado o festoneado. Puede estar
parcial o completamente calcificado con varios grados de radioltcidez central.

(Figura 4)

proceso
estilohioideo

Figura 4. Complejo nodular.



Una apdfisis completamente calcificada: el proceso estilohioideo es totalmente

radiopaco y no muestra ninguna evidencia de radioltcidez en el interior. (Figura 5)

pProceso
estilohioideo

Figura 5. Completamente calcificada.

4.5 METODOS DIAGNOSTICOS

4.5.1 Método diagnéstico clinico: el diagnéstico clinico puede ser realizado por
el examen fisico, por medio de la palpacion de la regién del proceso estiloide en la
fosa amigdalina, estimulando asi, el desarrollo de una sintomatologia dolorosa??.
El dolor se presenta difuso, pudiendo ser localizado en la regién parotidea o
irradiado para regiones como nuca, pabellén auditivo y garganta. Cuando posee
tamano normal no puede ser palpado por este procedimiento® 5% 52,

El diagndstico definitivo se define con la realizacion de un examen radiografico, en

el cual se debe observar la elongacion (> 30 mm) por la calcificacion del ligamento



estilohioideo. Muchos de los sintomas referidos por los pacientes pueden ser

confundidos con los relacionados con una variedad de neuralgias faciales®*.

Por tanto, la aparicion de la sintomatologia sefialada, en conjunto al hallazgo
imagenoldgico de un proceso estiloides alargado permite determinar la presencia
de patologias cervicofaciles y cervicofaringeas. No obstante, existen casos en los
cuales hay presencia de un proceso estiloides elongado, sin existir la
sintomatologia dolorosa, o por otro lado puede ser un hallazgo radiolégico con

sintomatologia inespecifica, no diagnosticada® 28 49,

En el diagnéstico diferencial se deben considerar los tres sindromes del dolor mas
comun que pueden ser confundidos con el dolor odontogenico: tendinitis temporal,
sindrome de Ernest (inflamacion del ligamento estiliomandibular) y la neuralgia
trigeminal atipica. Esta puede tener una localizacion intra y extraoral en el trayecto
del nervio trigémino, con ataques paroxisticos de segundos a minutos, dolor de
fondo méas continuo y es menos probable que tenga una completa remision del
dolor (9).También se deben incluir neuralgias glosofaringeas y trigeminal, artritis
temporal, sindrome dolor miofascial, dolor secundario a terceros molares
impactados, artritis cervical, tumores, sindrome de la arteria car6tida interna y

trastornos temporomandibulares®!: 5557,

4.5.2 Método diagnostico radiogréafico: los métodos mas frecuentes de la
deteccion de un complejo mineralizado del ligamento estilohioideo son las

radiografias extraorales como las radiografias laterales y anteroposterior de



craneo, imagenes oblicuas y laterales de mandibula y radiografias panoramica,
panordmica modificada, y tomografia. Entre tanto diversos autores recomiendan la
radiografia panoramica para la visualizacion y analisis del proceso estiloides con
sus variaciones de tamarfio y forma3. Principalmente estas radiografias han
demostrado la presencia de alargamiento del proceso estilohioideo o la
mineralizacion de del ligamento estilohioideo. Radiograficamente la apofisis
estiloides aparece como una formacion radiopaca delgada a modo de cinta que se
estrecha, la cual es mas gruesa en su base y se proyecta hacia abajo y adelante.
Su longitud media oscila entre 0.5mm y 2.5mm, el ligamento osificado tiene un
contorno recto que en algunos casos muestra irregularidades en la superficie
externa. Cuando mas se extiende el ligamento osificado al hueso hioides, mucho
mas frecuente es que sea interrumpido por una zona radiollicida de apariencia de
articulacion. En una radiografia panoramica la osificacion lineal se extiende desde
la apofisis mastoides y cruza la porcion posteroinferior de la rama de la mandibula
hacia el hueso hioides este se sitla casi paralelo o superpuesto a la porcion
posterior e inferior de la cortical mandibular. Las pequefias calcificaciones del
ligamento estilohioideo aparecen radiopacas y homogéneas a medida que
aumenta la longitud y circunferencia de la osificacion, la parte cortical de este

hueso se empieza a manifestarse con una banda radiopaca en la periferia®3 %6,



5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio: descriptivo retrospectivo realizado en la ciudad de Cartagena

de Indias, Colombia 2016.

5.2 Tipo y tamafio de Muestra: se analizaron todas las radiografias panoramicas
digitales tomadas con el ortopantomografo Veraviewepocs 2D (J. Morita, USA) del
centro de radiologia oral en Cartagena Bolivar, de individuos mayores de 12 afios
a los gque se les presto el servicio de radiografia panoramica durante todo el afio
2016. Se tuvo en cuenta como criterio de inclusion el uso de radiografias
panoramicas digitales de individuos que dieron su autorizacion mediante
consentimiento informado; se excluyeron las radiografias panoramicas digitales
con artefactos o que presentaron superposicion de la columna vertebral e

impidieron la correcta visualizacion de la apdfisis estiloides.

5.3 Instrumentos: para la recoleccion de la informacion se empleé un instrumento
que permitié el registro de los datos obtenidos a partir del andlisis radiografico, en
el que se incluye: edad, sexo, longitud del proceso estiloides, tipo de elongacion
de la apdfisis estiloides (I, I, Ill) y patron de -calcificacibn del ligamento
estilohioideo (I, Il, 1ll, IV ) segun clasificacion de Langlais et all6, y lateralidad
(unilateral, bilateral). Se considerara una longitud patolégica de la apdfisis
estiloides > 25mm. Estos analisis se realizaran mediante el software i-dixel-2.0
(J.Morita, USA), teniendo como referencia la union con el hueso temporal hasta el

apex.



El instrumento fue validado mediante prueba piloto. En el ejercicio de la calibracion
del instrumento se evalu6 la comprensién y el conocimiento de cada uno de los
puntos a considerar en el analisis radiografico a partir de una muestra intencional
seleccionada con base a las mismas caracteristicas de la poblacién, lo que

permitié hacer las modificaciones necesarias.

5.4 Recoleccién de la informacion: posterior a la toma radiografica, fue
abordado el representante legal del centro de radiologia oral por un representante
del estudio, el cual explico los objetivos, beneficios y riesgos del mismo, y ademas
suministr6 un consentimiento informado donde aprobd el uso de imagenes

panoramicas digitales.

5.5 Procesamiento y andlisis de la informaciéon: en cuanto al analisis e
interpretacion de la informacioén, los datos seran depurados y organizados en el
programa de Microsoft Excel 2010, para su posterior analisis mediante el

programa estadistico SPSS statistic v20 IBM.

5.6 Consideraciones éticas: Teniendo en cuenta que en este estudio el centro
radiografico aprueba voluntariamente la utilizacion de radiografias panoramicas,
se considera que los participantes se encontraran expuestos a un riesgo menor
que el minimo, segun la resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. El centro de radiologia autorizara el uso del material radiografico,
garantizando la confidencialidad y el anonimato de los participantes en el estudio
por medio de consentimiento informado, diligenciado por el representante legal de

la entidad.



6. RESULTADOS

En el presente estudio se describidé la elongaciéon y calcificacion de procesos
estiloides en radiografias panoramicas procedentes de 100 individuos en
Cartagena de Indias — Colombia. Las muestras radiogréficas procedian de sujetos

mayores de 12 afios de edad y un 77 % de género femenino (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas Demogréficas.

n=100 %
Edad [Rangos]
12 - 19 afnos 11 11,0
20 - 44 afios 56 56,0
45 - 60 afos 23 23,0
>60 afnos 10 10,0
Genero
Femenino 77 77,0

Masculino 23 23,0




Elongacion de proceso estiloides.

Se midié la elongacion o longitud de la apdfisis estiloides, teniendo en cuenta los
patrones (Tipo | o Elongado,Tipo Il o Pseudoarticulado y Tipo Ill o Segmentado)
Se observé que la longitud promedio del proceso estiloides del hemisferio
izquierdo fue de 36,72 £ 10,2 cm, al igual que el hemisferio derecho el cual reporto

una longitud promedio de 36,86 + 10,2 cm (Figura 6).

Figura 6. Elongacién del Proceso Estiloides.




La longitud del proceso estiloides mostré correlacion significativa entre ambos

hemisferios (Figura 7).

Figura 7. Correlacion bilateral del proceso Estiloides.
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Por su parte el patrén de elongacion observado con mayor frecuencia fue el Tipo |

0 Elongado en el 77 % de los casos en el hemisferio derecho y un 74 % en el

hemisferio izquierdo. Por otra parte, el 3 % de las radiografias analizadas no

mostraron algun tipo de elongacion de las apdfisis estiloides (Tabla 2)

Tabla 2. Patron de Elongacién de la apé6fisis Estiloides.

Patron de Elongacion
Tipo |
Tipo Il
Tipo I

No Presenta

Derecho Izquierdo
n=100 % n=100 %
77 77,0 74 74,0
17 17,0 18 18,0
3 3,0 5 5,0
3 3,0 3 3,0




El patron de elongacion se observo por igual en ambos hemisferios (Derecho e
Izquierdo), siendo el 89 % de los casos que mostraron algun patrén de elongacion

de forma bilateral (Figura 8).

Figura 8. Distribucion del Patron de Elongacion.
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Patron de Calcificacion del proceso Estiloides.

A partir del proceso de elongacién del proceso estiloides, se evalué el patrén de
calcificacion de los mismos. Se observé que el patrén mas frecuente fue el Tipo |
el cual se refiere como un contorno calcificado. En el hemisferio derecho la
apofisis estiloides present6 este patron en el 59 % de los casos, mientras que en
la apofisis izquierda el contorno calcificado fue en el 64 % de las radiografias

(Tabla 3).

Tabla 3. Patron de Calcificacion de la apofisis Estiloides.

Derecho Izquierdo
n=100 % n=100 %
Patron de Calcificacion
Tipo | 59 59,0 64 64,0
Tipo Il 12 12,0 10 10,0
Tipo I 15 15,0 15 15,0
Tipo IV 6 6,0 7 7,0

No Presenta 8 8,0 4 40




Al igual como se observo en el patron de elongacion, la distribucion del patron de
calcificacion se observé de forma bilateral en el 86 % de las radiografias

analizadas (Figura 9).

Figura 9. Distribucién del Patron de Calcificacién.
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Andlisis de Correspondencia.

El analisis de correspondencia realizado entre los patrones de Elongacién y
Calcificacion de ambos hemisferio permitié identificar la asociacidén entre estas dos
variables. Ejemplo de esto es que la elongacion Tipo | se asocie
significativamente con los patrones de calcificacién Tipo | y Il en el proceso
estiloides derecho. Mientras que la elongacion Tipo Il se relaciona a la

calcificacion Tipo IV (p=0,005). Por su parte la apofisis izquierda mostré un



comportamiento similar. Sin embargo, si se observa que la elongacién Tipo Il se

asocia con la calcificacion Tipo Il (Tabla 4. Figuras 10y 11).

Tabla 4. Correspondencia entre Patrones de Elongacion y Calcificacion.

Proceso Estiloides Derecho

Patron de Calcificacion Valor de p

Patron de Elongacion Tipol Tipoll Tipolll Tipo IV

Tipo | 47 7 12 4
Tipo Il 11 3 1 2 0,005*
Tipo i 0 2 0 0

Proceso Estiloides Izquierdo

Patron de Calcificacion Valor de p

Patron de Elongacion Tipol Tipoll Tipolll Tipo IV
Tipol 51 4 11 4
Tipo Il 10 3 2 3 0,016*

Tipo Il 2 3 0 0




Figura 10. Analisis de Correspondencia Proceso Estiloides Derecho.
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Figura 11. Andlisis de Correspondencia Proceso de Estiloides Izquierdo.
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7. DISCUSION

En este estudio se desconoce si la elongacion y calcificacion del complejo
estilohiodeo estan relacionados a procesos patolégicos. Las variaciones fueron
similares a las encontradas por Soldati y colaboradores en 20125, donde se indica
que la presencia de desérdenes temporomandibulares estan relacionados a la
elongacion de la apofisis estiloides y/o calcificacion del ligamento estilohioideo. La

elongacion normal de la apofisis estiloides varia de 2 a 3 cm y es apenas palpable.

Se utilizaron las radiografias panoramicas como recurso imagenolégico, siendo
estas la ayuda diagnostica comunmente mas utilizada en odontologia; se obtuvo
una tendencia bilateral de elongacion y calcificacion. No fue posible realizar
comparaciones con un sindrome o0 patologia en especifico. Zeckler vy
colaboradores en 2012, establecieron la importancia del uso de un escaner CT
3D de la regién cervical para demostrar el alargamiento del proceso estiloides
derecho, y osificacion bilateral de los ligamentos estilohioideo , mas marcada a la
derecha; postulé la incidencia de la cadena simpética hemisferio derecho que

causa el sindrome de Horneripsilateral.

Epidemiolégicamente en estos estudios se establece una relacion mujer: hombre
de 3:1 en el grupo poblacional de pacientes en edades comprendidas entre 30 y
50 afos de edad. Informan la escasez de evidencia epidemioldgica clinica con
respecto a la especificidad, sensibilidad y valores predictivos de los sintomas
particulares en lo que sugiere la presencia de una elongacion y/o calcificacion del

proceso estiloides.



Los resultados encontrados en este estudio indican una incidencia mayor en el
rango poblacional entre 20 a 44 afios y un mayor numero de casos en el sexo

femenino en cuanto a elongacion y/o calcificacién del proceso estiloides.

Ademas, también se observdé mayor prevalencia en mujeres que en hombres.
Andrei y colaboradores en 201252, informaron tras un estudio imagenolégico con
tecnologia Cone-Beam un aumento del angulo sagital del proceso estiloides
asociado con un aumento en la longitud del proceso, es decir, no sélo la longitud
del proceso es un factor patégeno implicado en la aparicion de los trastornos
temporomandibulares sino también la forma y curvatura son caracteristicas
morfologicas importantes . En su estudio esta angulacion fue mayor en los
hombres que en mujeres. Sostiene que es importante conocer las variaciones

morfologicas de las poblaciones de estudio.



8. CONCLUSION

Se evidencio una prevalencia radiogréfica significativa de los patrones de
elongacion y calcificacion del complejo estilohiodeo, siendo mas frecuente en
mujeres que en hombres, presentdndose en mayor medida de forma bilateral, y se
logré apreciar que un porcentaje muy bajo de la poblacién estudiada no presento

ningun tipo de elongacion o calcificacion.

Ademas, se evidencia una prevalencia alta de los patrones de elongacion tipo 1y
calcificacion tipo 1. En este estudio no se valoro la etiologia que pudo ocasionar la
elongacion o calcificacion del complejo estilohiodeo o presencia de sintomatologia,
sin embargo es de gran importancia medir la prevalencia teniendo en cuenta lo
anterior en diferentes poblaciones con el fin de conocer e intervenir en sujetos con

caracteristicas morfologicas de caréacter patolégico.



9. ANEXOS

9.1 Anexo 1

Instrumento para identificar la prevalencia de elongacion y calcificacion del
complejo estilohioideo en radiografias panoramicas del centro de radiologia oral
digital Coides Plus Ltda.

1. Edad:

2. Sexo: F M

3. Longitud del proceso estiloides lado izquierdo:

4. Longitud del proceso estiloides lado derecho:

5. Patron de elongacion izquierdo: a. tipo | b. tipo Il c. tipo Il d. No
presenta

6. Patron de elongacion derecho: a. tipo | b. tipo Il c. tipo Il d. No
presenta

7. Lateralidad de patron de elongacion: a. unilateral  b. bilateral

8. Patrén de calcificacion izquierdo: a.tipol b.tipoll c. tipo lll d. tipo

IV e. No presenta.

9. Patrén de calcificacion derecho: a.tipol b.tipoll c. tipo lll d. tipo
IV e. No presenta.

10. Lateralidad de patron de calcificacion: a. unilateral  b. bilateral



9.2 Anexo 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Prevalencia de elongacion y calcificacion del complejo estilohioideo en pacientes
que acuden al centro de radiologia oral digital Coides Plus Ltda en Cartagena,
Bolivar durante el afio 2016.

Yo mayor de edad, identificado con CC. N°

apruebo la entrega de material radiografico para el proyecto de

investigacibn de Prevalencia de elongacién y calcificacion del complejo
estilohioideo en pacientes que acuden al centro de radiologia oral digital Coides
Plus Ltda en Cartagena, Bolivar durante el afio 2016; el material radiogréafico sera
revisado para para tomar datos clinicos importantes para el proceso investigativo.

ACLARACIONES

La decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar
la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, informando las razones de su
decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar la Carta de consentimiento informado anexa a este

documento.



Firma del representante legal de la entidad
D.I N°:

Testigo
D.I N°:

El Investigador principal deja constancia

gue ha explicado la naturaleza, propoésitos y fin del proyecto de investigacion y que

ha respondido todas las preguntas formuladas por el paciente

Fecha:
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