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I. Sumario

La apofisis estiloides se define como una proyeccion 6sea cilindrica que tiene su origen en la porcion
timpanica del hueso temporal (1), dicha estructura mide en promedio 25 mm. (7) y se puede encontrar
aumentada en longitud, lo cual puede o no manifestar sintomatologia dolorosa. Esta elongacién se
presenta segun diversos estudios entre un 4 a 28% de la poblacion y suele presentarse mayormente
en el sexo femenino, sin embargo, cuando se presenta en el sexo masculino suele tener una mayor
longitud (7). Se analizaron 3,358 radiografias panoramicas de individuos de ambos sexos
comprendidos entre las edades de 18 a 90 afios, en el periodo de enero a septiembre de los afios 2015
y 2016 en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, de las cuales
328 presentaron elongacion. Para su medicion se utilizé el software Image Works de la Empresa de
Radiografias por Imagenes Maxilofaciales DISA, considerando de esta forma elongados los que
presentaron una longitud mayor a 30 mm. (1). La prevalencia fue de 9.76% presentando elongacién
de la apofisis estiloides, de los cuales 265 (80.79%) correspondieron a individuos de sexo femenino
y 63 (19.21%) al sexo masculino. En el analisis segun sexo los individuos masculinos presentaron
mayor longitud que los individuos femeninos, ademas, ambos sexos evidenciaban una mayor
cantidad de casos con apofisis izquierdas elongadas, con 91.77% y lado derecho con 90.85%. El 83%
de los casos fueron bilaterales y 17% unilaterales. No existid relacion entre edad y elongacion de la
apofisis estiloides. Al evaluar la relacion de elongacion de proceso estiloides y edad, los decenios de
vida con mayor frecuencia fueron los mayores de 80 afios en el lado derecho, 70 a 79 afios y 20 a 29
afios en el lado izquierdo; y 50 a 59 afios en ambos lados. La edad con menor frecuencia en el lado
izquierdo fue de 20 a 29 afios, en el lado derecho de 70 a 79 afios y bilateral de 60 a 69 afios. Se
determind que no existe relacion entre estado dental (parcial o totalmente dentados y edéntulos) y

elongacién bilateral.



Il. Introduccion

La apdfisis estiloides es una estructura 6sea delgada que funciona para conectar anteriormente el
hueso temporal al agujero estilomastoideo (10). Se encuentra en el hueso temporal, teniendo su origen
en la porcién timpénica de este mismo, siendo asi una proyeccion 6sea cilindrica fina que en promedio
mide 25 mm. (7). A partir de este proceso se originan diversos musculos tales como el estilohioideo,
estilogloso, estilofaringeo y los ligamentos estilohioideo y estilomandibular pudiendo causar o no
diversos signos y sintomas (7). Existe un “complejo estilohioideo” formado por el ya mencionado
proceso estilohioideo, ligamento estilohioideo y el cornete menor del hueso hioides. La elongacion del
proceso estiloideo y la osificacion del ligamento estilohioideo provocan alteraciones en dicho aparato
(10).

La elongacién del proceso estiloides se puede presentar en un 4% a 28% de la poblacion en
general presentdndose mas en el sexo femenino, pero a su vez se presenta con mayor longitud en el sexo
masculino; ademas, se presentan predominantemente elongaciones bilaterales con mayor longitud en el
lado derecho (7).

Otros estudios mencionan una prevalencia de 2 a 28% (16). Cuando existen manifestaciones
dolorosas como producto de esta elongacion se presenta el llamado “Sindrome de Eagle” que forma parte
de los trastornos temporomandibulares (TTM) afectando a la ATM, musculos masticatorios cervicales y
estructuras asociadas; los pacientes sufren de dolores musculares crénicos en regiones orofacial, cervical
y del oido medio provocando que en la mayoria de los casos se consulte a un otorrinolaring6logo. No
siempre existe alteracion a nivel del oido, orofaringe o via aérea superior y se presenta cominmente en
pacientes previamente tonsilectomizados; cabe mencionar que este sindrome se describe o diagnostica
en base al sintoma doloroso a nivel faringeo que se irradia al oido ipsilateral, odinofagia salivacion

intensa y sensacion de cuerpo extrafio en la orofaringe (7).

Existe ademas un “Sindrome de Eagle Atipico (Sindrome de la arteria cardtida)” que se observa
en su mayor parte en pacientes tonsilectomizados presentando varios sintomas tales como: dolor cervical
que se extiende a la cabeza, en el recorrido de las arterias carotida externa e interna y se experimenta
ademas Vvértigo, tinitus, hiperestesias, lipotimias y mareos (7). El diagnostico de uno u otro de los
sindromes esta basado en la aparicién de la sintomatologia especifica previamente sefialada; sin embargo,
existen casos con apofisis elongadas sin presentar sintomatologia dolorosa o bien inespecifica o no

diagnosticada (7).



I11. Planteamiento del problema

La elongacion del proceso estiloides, condicion asociada normalmente al sindrome de Eagle,
corresponde a una entidad patoldgica descrita el afio 1937 por el otorrinolaringdlogo aleméan Watt Eagle
en dos pacientes tonsilectomizados que presentaron molestias a nivel cervical, faringeo y oral, los cuales
al examen radiologico evidenciaban una elongacion del proceso estiloides del hueso temporal o bien la
osificacion del ligamento estilohioideo (Eagle, 1937). Sin embargo, esta variacién anatémica del proceso
estiloides ha sido observada desde mucho tiempo antes por diversos anatomistas y médicos a lo largo de
la historia (Pierrakou & Patsakas, 1987; Piagkou et al., 2009), la que es causada por alteraciones que
afectan los componentes embrionarios derivados del segundo arco faringeo, especificamente de su
porcién timpanohial y ceratohial (Cantin et al., 2007).

Este sindrome es considerado una entidad precisa en el diagnostico diferencial de dolores de
cabeza y cuello, constituyendo parte de los trastornos temporomandibulares (TTM) de origen
musculoesquelético (Castillo et al., 2003).

Hay estudios de prevalencia de proceso estiloides largos en pacientes de otros paises, sin embargo,
no existian estudios de este tipo en nuestro pais.

¢, Cual es la prevalencia de elongacion promedio de los procesos estiloides en pacientes hombres
y mujeres comprendidos entre 18-90 afios, atendidas como pacientes en la clinica de radiologia de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de enero
a septiembre de los afios 2015 y 2016, utilizando radiografias panoramicas como auxiliar

diagnostico?



IVV. Justificacion

La radiografia panordmica de la cavidad bucal y estructuras adyacentes permite observar mas que
solo piezas dentarias; es un instrumento complementario y auxiliar para realizar un diagndstico y
medicién de las estructuras que rodean la cavidad oral, ademas de ser el método mas utilizado (10).

En Odontologia, el proceso estiloides es de gran importancia, este se relaciona con el origen de
tres musculos: estilohioideo, estilogloso y estilofaringeo, ademas dos ligamentos: estilohioideo y
estilomandibular (7). Normalmente tiene una longitud promedio de 25 mm. (7). Algunos estudios
mencionan que la longitud normal puede ser desde los 20 hasta los 30 mm (9).

Esta proyeccion puede encontrarse aumentada en longitud, situacion que puede o no manifestarse
con sintomatologia. La elongacion del proceso estiloides se presenta mas en mujeres, pero con mayor
longitud en los hombres (7). Al analisis de lateralidad, los hallazgos sefialan que es mas frecuente
encontrar elongaciones bilaterales (derecho e izquierdo), con mayor longitud en el lado derecho (7).

Podemos decir que es un problema de salud poco conocido que al presentarse hace pensar en
distintos diagnosticos discordantes a la propia afeccion real, por lo cual se requiere mayor investigacion
del tema con una poblacion adecuada como la que se encuentra en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala ya que no existian estudios previos significantes en nuestro

pais acerca del tema (9).

Por motivos de logistica y considerando el reto que conllevaria realizar esta investigacion debido a la
cantidad de radiografias a evaluar se propuso desde el inicio realizar dicho estudio con la participacion

de tres investigadores.



V. Objetivos

a. Objetivo General
Determinar prevalencia del proceso estiloides elongado utilizando radiografias panoramicas
como auxiliar diagnostico en pacientes hombres y mujeres comprendidos entre 18-90 afios de edad,
atendidos en la clinica de radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, en el periodo de enero a septiembre de los afios 2015 y 2016.

b. Objetivos Especificos:

1. Determinar la longitud promedio de ambos procesos estiloides en pacientes hombres y mujeres
comprendidos entre 18-90 afios de edad, atendidas en la clinica de radiologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en el periodo de enero a septiembre de
los afios 2015 y 2016.

2. Comparar la relacion del proceso estiloides elongado entre los pacientes hombres y mujeres
comprendidos entre 18-90 afios; determinar la correlacion de acuerdo con sexo de los pacientes, asi
como su edad; atendidos en la clinica de radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala, en el periodo de enero a septiembre de los afios 2015 y 2016.

3. Comparar si existe alguna diferencia en cuanto al hallazgo de procesos estiloides elongados entre
pacientes dentados total o parcialmente y edéntulos comprendidos entre 18-90 afios de edad atendidos
en la clinica de radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala, en el periodo de enero a septiembre de los afios 2015 y 2016.



VI. Variables

Tamarnio del
proceso
estiloides
derecho e

izquierdo

Longitud en milimetros (mm) del proceso

estiloides medido en una radiografia panoramica
desde la porcion timpéanica del hueso temporal
hasta su terminacion, siendo observada como una

estructura radiopaca.

Extension en mm del proceso
estiloides y la existencia de

elongacion por cada uno de los dos

Sexo

Condicién de un organismo que lo distingue entre
masculino y femenino

Distincion del sexo de cada
individuo y su relacion con la

extension del proceso estiloides

Edad

Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo

contando desde su nacimiento.

Afos cumplidos del paciente hasta
el dia en el que se tomo la
radiografia.




VIl. Antecedentes

En Guatemala no existian estudios previos en donde se investigara la prevalencia de la apofisis
estiloides elongada en el pais, pero en América Latina si se han desarrollado estudios de este tipo, los

cuales nos dieron una base para saber lo que buscdbamos.

Calle-Velezmoro, E. et al. en el afio 2014 en el articulo “Prevalencia de la mineralizacion de la
cadena estilohioidea en radiografias panoramicas de pacientes mayores de 18 afios”, buscaban determinar
la prevalencia de mineralizacion de la cadena estilohioidea, en pacientes mayores de 18 afios del Centro
de Diagndstico por Iméagenes durante el afio 2012, examinando 1,202 radiografias panoramicas;
concluyeron que existia una alta prevalencia de mineralizacién de la cadena estilohioidea en comparacion
con estudios previamente realizados en diferentes partes del mundo, con una mayor prevalencia bilateral,
presentandose en mayor porcentaje en pacientes de sexo masculino y en el rango de edad de mayores de
80 afos (3).

Fuentes, F. R. et al., en el afio 2007 en el estudio “Proceso estiloides en una muestra de
radiografias panoramicas de la ciudad de Temuco-Chile”, estudiaron 968 radiografias panoramicas de
sujetos de ambos sexos de edades entre los 12 y 81 afios. Fueron medidos los procesos estiloides sobre
la radiografia, y se consideraron elongados los que presentaron una longitud mayor a 30 mm. De la
muestra, el 3,61% presentaron procesos estiloides elongados; de éstos, 37.14% correspondieron a
personas de sexo masculino y 62.86% de sexo femenino. Concluyeron que se observaron mas
elongaciones unilaterales que bilaterales. No existid relacion entre edad y elongacion de procesos
estiloides y determinaron que la importancia de conocer la prevalencia de procesos estiloides elongados

es relevante al analizar pacientes con sintomatologia dolorosa no solucionada (7).

Guerra Hinojosa, S. B., en el afio 2017 en la tesis de grado con el tema “Prevalencia de elongacion
de la apofisis estiloides en pacientes de 18 a 65 afios que acuden a la clinica odontolégica de la UDLA
en Quito, Ecuador”. Revisaron 200 radiografias panordmicas, y encontraron una prevalencia de 26.5%,
siendo la presentacion bilateral la mas frecuente con un 75.5%. También se observd que esta alteracion

se encuentra con mayor frecuencia en mujeres en edades entre los 45 y 65 afios (12).

Margal, E. M. et al., en el afio 2015 en el articulo “Prevalence of Elongated Styloid Procesas in a
Central Brazilian Population” realizado en Brasil, examinaron radiografias panoramicas de 736 pacientes,

de las cuales 323 (43.89%) presentaban el proceso estiloides elongado. No existio diferencia



estadisticamente significativa entre sexo, aunque las mujeres presentaron una prevalencia mas alta. En
promedio 31% de los procesos estiloides elongados se observaron en pacientes entre los 18 a 53 afios de
edad (14).



VIIl. Marco Tebrico

Vi1 Proceso estiloides

VIII.1.1  Definicion
Siendo descrito por algunos autores como una proyeccion dsea fina y delgada que se origina en
la parte inferior de la porcidn petrosa del hueso temporal, la cual se dirige oblicuamente hacia abajo y
adelante situandose por debajo del meato auditivo externo, anterior al proceso mastoideo y zona faringea.
Medial al proceso estilohioideo se encuentra el musculo constrictor superior de la faringe y la fascia
faringobasilar adyacente a la fosa amigdalina (1,11).

Otros autores lo definen como una proyeccion 6sea cilindrica que mide aproximadamente 2,5 a
3cm. (7).

VIIL.1.2  Embriologia
El desarrollo embrioldgico de la cabeza y el cuello se da mediante los arcos branquiales o
faringeos; son estructuras macizas de origen mesodérmico que se diferencian durante la cuarta y quinta

semana de desarrollo intrauterino y desaparecen conforme se van determinando las estructuras (12).

El primer arco branquial delimita por su borde superior la cavidad bucal primitiva en donde
origina el segmento inferior y lateral de la cara. El segundo arco branquial se denomina hioideo y

contribuye a la formacion del hueso hioides y muasculos faciales (12).

El cartilago de Reichert es el cartilago analogo al segundo arco branquial que da lugar al tercer

hueso del oido interno y forma la plantilla para el desarrollo de la cadena estilohioidea (12).

Por tanto, el proceso estiloides deriva del segundo arco branquial o también llamado hioideo,
donde se origina el cartilago de Reichert. A partir del 3er. mes de vida intrauterina se transforma en 5

porciones timpanohial, estilohial, ceratohial, hipohial y basohial (11).

VIII.1.3 Anatomia
La apofisis estiloides procede de la porcion petrosa inferior del hueso temporal y continua
diagonalmente hacia abajo y delante hasta situarse en la parte baja del meato auditivo externo, en la parte

anterior de la apofisis mastoides y de la zona faringea (12).

Otros autores la localizan en relacion con el hueso temporal en su porcion timpanica, contiguo a

las arterias carotidas externa e interna (11).



Las estructuras importantes que rodean la apdfisis estiloides incluyen los nervios faciales y el
hipogloso, la arteria occipital y el vientre posterior del musculo digéstrico, lateralmente la lingual, la
facial | la superficie temporal, maxilar y las arterias carotidas internas, la vena yugular interna y el

ligamento estilomandibular medialmente (12).

Tres musculos se originan del proceso estiloides: estilohioideo, estilogloso y estilofaringeo, los
cuales son inervados respectivamente por los nervios facial, hipogloso y glosofaringeo, a su vez los

ligamentos estilohioideo y estilomandibular estan asociados al proceso estiloides (1, 11, 5, 12).

Radioldgicamente se aprecia como una linea triangular radiopaca que se encuentra
posteriormente al borde posterior mandibular que se origina en la apdfisis mastoides. En ocasiones se

logra observar el ligamento estiloideo calcificado, observandose asi radiopaco (15).

VIIL.2  Alteracion de la apofisis estiloides

VIIl.2.1  Definicion
La alteracion de la apdfisis estiloides se manifiesta comunmente por la osificacion del ligamento

estilohioideo y por la elongacion exagerada de la apofisis estiloides (12).

La dimension promedio de la apofisis estiloides es de 25 mm y se considera elongado cuando la
longitud sobrepasa los 30 mm. (1, 12). Esta medida se puede considerar en rangos de alargado; se deben
tener signos clinicos asociados a la elongacion de la apofisis estiloides, lo cual fue descrito por Eagle en
1934, llamandolo sindrome de Eagle o estilalgia, el que ocurre con muy baja frecuencia; al estudio
radiografico se puede evidenciar la calcificacion, estos pacientes tienden a recurrir en primera instancia
al odontélogo de practica general, al otorrinolaring6logo, al neurdlogo, y hasta al psiquiatra para recibir

tratamiento, confundiéndose con la clinica (26, 24).

La incidencia de elongacion de la apdfisis estiloides ocurre en pacientes jévenes adultos, con
presentacion unilateral o bilateral (12). Langlais en 1986 propusieron una clasificacion radiografica para

la elongacion o mineralizacién del complejo del ligamento estilohioideo.

o Tipo I: articulado. La imagen radiografica da una apariencia ininterrumpida y continua.
o Tipo II: pseudo articulado. La apofisis estiloides aparentemente esta fusionada a los ligamentos
estilomandibular o estilohioideo que se encuentran mineralizados mediante una

pseudoarticulacion simple.
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o Tipo HI: segmentado. Consiste en porciones cortas, no continuas de segmentos del ligamento

mineralizado (12).

VIIl.2.2 Etiologia
Los factores que producen la elongacion de los procesos estiloides no estan claros. La presencia

de esta anomalia puede manifestarse con sintomatologia o permanecer silente (7).

El motivo de este alargamiento de la apofisis estiloides atn no tiene una etiologia concreta ya que
puede ser idiopatica, congénita debido a la persistencia de los elementos cartilaginosos de precursores de
la apdfisis estiloides o incluso adquirida debido a la proliferacion de tejido 6seo en la insercion del

ligamento estilohioideo (12).

La elongacion del proceso estiloides puede presentarse como una entidad patoldgica en el
territorio craneocervical. Existe controversia en relacion con los criterios para su diagndstico, asi como

sus diagnosticos diferenciales (5).
Tisner propuso en 2003 tres teorias para explicar las alteraciones del proceso estilohioideo (12).

v' La primera teoria de la hiperplasia reactiva afirma que las contusiones pueden causar osificacion
en el extremo de la apdfisis estiloides y a lo largo del ligamento estilohioideo ya que contiene
remanentes de tejido conectivo potencial a la osificacion (12).

v Lasegunda teoria de la metaplasia reactiva incluye una respuesta de curacion post-traumatica, en
este caso la presencia de centros de osificacion iniciaria la calcificacion del ligamento (12).

v La tercera teoria sugiere que la calcificacion del ligamento estilohioideo y la elongacion
prematura de la apofisis estiloides son modificaciones anatdmicas que pueden ocurrir sin la
preexistencia de traumatismo lo que podria responder a la existencia de alteraciones en nifios
(12).

v' En 1989 se propone una cuarta teoria que explica la presencia de sintomas cuando no hay

evidencia radiografica (12).

VII.2.3  Prevalencia
En Guatemala no existe ningun dato sobre la prevalencia de apdfisis estiloides elongadas pero
varios estudios en Latinoamérica han sefialado que entre un 4% y 28% de la poblacidn posee procesos

estiloides elongados, y de ellos, el 4% evidencia sintomatologia (7,5,11,12).
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Siendo posible que la proyeccidn puede encontrarse aumentada en longitud, situacion que puede
0 no manifestarse con sintomatologia (7,11). La norma de longitud del proceso estiloideo varia con gran
frecuencia en la mayoria de los pacientes; éstos pueden presentar de 20 a 30 mm. (25).

La elongacion del proceso estiloides se presenta mas en mujeres, pero con mayor longitud en los
hombres. Al analisis de lateralidad, los hallazgos sefialan que es mas frecuente encontrar elongaciones

bilaterales (derecho e izquierdo), con mayor longitud en el lado derecho (7).

En relacion con la edad, la mayoria de las personas con procesos estiloides alargados se
encuentran entre los 40 y 60 afios de edad (7); otros estudios sefialan un rango de 60 a 70 afios siendo
los més afectados (12).

VIIl.2.4  Diagnostico
El método de diagnostico para evaluar la presencia de esta patologia estd conformado por el
examen clinico, por la palpacion con el dedo en la fosa tonsilar, con la boca semiabierta del paciente a la

cual sentira dolor (1,11).

El alargamiento se confirma radioldégicamente mediante radiografias convencionales o
panordmicas siendo considerado un medio importante para el diagnostico de elongacién de la apdfisis
estiloides, aunque debido a la angulacion medial de la apofisis estiloides y superposicion de otras
estructuras esqueléticas pueden ocurrir algunos errores al medir su longitud (12). Otra opcion es la
tomografia computarizada con reconstruccion tridimensional, sin embargo, el alto costo imposibilita su

ejecucion como rutina (11).

En el diagndstico diferencial de las disfunciones craneo mandibulares, se deben considerar los
tres sindromes del dolor mas comunes que pueden ser confundidos con el dolor odontogénico, tendinitis
temporal, sindrome de Ernest y la neuralgia trigeminal atipica. Aun asi, se deben incluir neuralgias
glosofaringeas y trigeminal, artritis temporal, jaqueca, cefalea histaminica, sindrome de la disfuncion,
dolor miofascial, dolor secundario de terceros molares impactados, artritis cervical, tumores, sindrome

de la arteria carotida y el sindrome de Ernest (11).

VIII.2.5 Caracteristicas radiograficas
Radiograficamente el proceso estiloides puede presentarse como una estructura alargada que
caracteriza la mineralizacion del complejo por una imagen continua del proceso estiloides (11). Se
observa como una formacién radiopaca larga delgada a modo de cinta que es mas gruesa en su base y se

proyecta hacia abajo y adelante. Su longitud media se encuentra entre 5 mm y 25 mm, el ligamento
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osificado tiene un contorno recto que en algunos casos se puede observar una superficie externa irregular
(12).

En la radiografia panoramica la osificacion lineal se extiende desde la apéfisis mastoides y cruza
la porcion posteroinferior de la rama de la mandibula hacia el hueso hioides el cual se situa casi paralelo

0 superpuesto a la porcion posterior e inferior de la cortical mandibular (12).

VIIL.2.6  Tratamiento
Existen diversos tratamientos dependiendo de la existencia de sintomatologia: la elongacién
asintomatica no necesita tratamiento (12). Los pacientes diagnosticados en casos de intensidad media
pueden ser tratados medicamente con analgésicos orales e inyecciones de esteroides con anestesia local

en la fosa amigdalina (11, 12).

En casos de sintomatologia severa el tratamiento propuesto es reduccion quirargica del proceso
estiloides, con acceso intra o extra bucal (11). El abordaje transoral consiste en realizar una incision de
la mucosa del pliegue palatogloso, disecando la amigdala con su cépsula rechazandola medialmente,
quedando como un colgajo pediculado. Sus ventajas son ausencia de cicatriz externa, posibilidad de
anestesia local y técnica directa que no requiere diseccion de las fascias, con menor periodo de

recuperacion. Sus desventajas son posibilidad a infecciones cervicales profundas (11).

El abordaje transcervical se prefiere para casos cuando el ligamento estilohioideo se encuentre
calcificado, porque permite una adecuada exposicion anatomica y una amplia recesion, asi como también
reduce el riesgo de infeccidn, pero resulta una cicatriz cutanea. La via extra bucal lateral en el cuello
depende de la experiencia del operador y serd realizado dicho tratamiento quirdrgico por el

otorrinolaring6logo o cirujano maxilofacial (2).

El prondstico es favorable, aungque en un 20% de los casos graves el dolor puede persistir (11).

VI3 Sindrome de Eagle

Este sindrome es una entidad patologica descrita en el afio 1937 por el otorrinolaringdlogo aleman
Watt Eagle en dos pacientes tonsilectomizados que presentaron molestias a nivel cervical, faringeo y oral,
los cuales al examen radioldgico evidenciaban una elongacién del proceso estiloides del hueso temporal
0 bien la osificacion del ligamento estilohioideo (1). Sin embargo, esta variacién anatémica del proceso

estiloides ha sido observada desde mucho tiempo antes por diversos anatomistas y medicos a lo largo de
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la historia, la que es causada por alteraciones que afectan los componentes embrionarios derivados del

segundo arco faringeo, especificamente de su porcion timpanohial y ceratohial (5).

El Sindrome de Eagle es una entidad poco conocida que se presenta comdnmente en pacientes
entre la 3° y 6° década de vida (1). Cuando existen manifestaciones dolorosas como producto de la
elongacion de la apdfisis estiloides se presenta este llamado “Sindrome de Eagle” que forma parte de los
trastornos temporomandibulares (TTM) afectando a la ATM, muasculos masticatorios, cervicales y
estructuras asociadas; los pacientes sufren de dolores musculares cronicos en regiones orofacial, cervical
y del oido medio provocando que en la mayoria de los casos se consulte a un otorrinolaringélogo pero
no siempre existe alteracion a nivel del oido, orofaringe o via aérea superior y se presenta cominmente
en pacientes previamente tonsilectomizados; cabe mencionar que este sindrome se describe o diagnostica
en base al sintoma doloroso a nivel faringeo que se irradia al oido ipsilateral, odinofagia salivacion
intensa y sensacion de cuerpo extrafio en la orofaringe (7). Es mas comun en el sexo femenino sin

prevalencia del lado donde se desarrolle (1).

Se presenta como denominador comun en el aparecimiento de este sindrome el alargamiento de
la apofisis estiloides (mas de 30 mm) y/o calcificacion del ligamento estilohioideo (1,3,4,5,6,7,9), siendo

de interés en el rea odontologica por la presencia de alteraciones anatomicas en el proceso craneo-facial

(D).

Este sindrome es considerado una entidad precisa en el diagnostico diferencial de dolores de
cabeza y cuello (1). Un numero importante de estos pacientes consultan otorrinolaringdlogos en busca
de solucion a la sensacion dolorosa, pero no siempre hay alteraciones en la region del oido, orofaringe o
via aérea superior; como ya se ha mencionado, en varias ocasiones se presenta en pacientes que han sido

previamente tonsilectomizados (7).

Cabe mencionar que este sindrome se diagnostica en base al sintoma doloroso a nivel faringeo
que se irradia al oido ipsilateral, odinofagia salivacion intensa y sensacion de cuerpo extrafio en la

orofaringe (7).

Existe ademas un “Sindrome de Eagle Atipico (Sindrome de la arteria carotida)” que se observa
en su mayor parte en pacientes tonsilectomizados presentando varios sintomas tales como: dolor cervical
que se extiende a la cabeza, en el recorrido de las arterias cardtida externa e interna y se experimenta
ademas vertigo, tinitus, hiperestesias, lipotimias y mareos (7). El diagndstico de uno u otro de los

sindromes esta basado en la aparicion de la sintomatologia especifica previamente sefialada; sin embargo,
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existen casos con apofisis elongadas sin presentar sintomatologia dolorosa o bien inespecifica o no

diagnosticada (7).
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IX. Procedimiento

Se entreg0 una solicitud escrita al Departamento de Radiologia y a la Empresa de Radiografias
por Imagenes Maxilofaciales DISA para la autorizacion de acceso a los datos y radiografias panoramicas
en forma digital de los pacientes atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala durante el periodo de febrero a septiembre del afio 2015 y 2016.

Se seleccion6 una muestra de radiografias panordmicas a estudiar utilizando los siguientes

criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
Radiografias panoramicas de hombres y mujeres que hayan sido pacientes ingresados en la clinica
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
o Radiografias panordmicas de pacientes que estén entre los 18 a 90 afios de edad.
o Radiografias panoramicas que se hayan tomado entre el rango de meses de enero a
septiembre del afio 2015 y 2016.
o Pacientes dentados total o parcialmente y pacientes edéntulos que cumplan con los demas
criterios de inclusion.
o Se seleccionaran las radiografias panoramicas que presenten:
v" Ambos procesos estiloides visibles, definidos, que puedan ser identificables y
medibles.

v No deben aparecer sombras o artefactos radiograficos.

Criterios de exclusion:
o Radiografias panordmicas que se encuentren borrosas, presenten artefactos o con
definicion cuestionable, y en las que no se observen los procesos estiloides elongados.
o Radiografias panoramicas que se encuentren cortadas o que alguno de los lados no sea
visible.
o Pacientes con patologias dseas evidentes.
o Meétodos diagnosticos como radiografias cefalométricas que no corresponden al méetodo

de diagnostico auxiliar que se utilizara en esta investigacion.
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Se realizd un curso de aprendizaje para capacitar a los odontélogos practicantes examinadores
para la manipulacion del programa de medicion y la lectura de las radiografias panoramicas
por medio del software Image Works utilizado por la Empresa de Radiografias por Iméagenes
Maxilofaciales DISA,. El curso lo impartio la misma empresa.
Se analizaron varias radiografias panoramicas con los tres odontdlogos practicantes
examinadores, para calibracién de éstos.
Las radiografias panoramicas que cumplieron con los criterios previamente mencionados y
formaron parte de la muestra fueron examinadas por parte de los odontélogos practicantes
examinadores en el programa de medicion, en donde se midio el proceso estiloides. Los datos
fueron anotados en una ficha de recoleccion de datos (anexo 1) elaborada para este estudio,
clasificando a los pacientes segun su sexo, edad, presencia de piezas dentales y promedio de la
longitud de los procesos estiloides.
El proceso estiloides se observé radiograficamente como una estructura delgada, alargada y
radiopaca a modo de cinta la cual se observa méas gruesa en su base y se proyecta hacia abajo
y adelante; se observé que se extiende desde la apofisis mastoides y que cruza la porcion
posteroinferior de la rama de la mandibula hacia el hueso hioides. (8, 12)
Para este estudio se tom6 como elongacion del proceso estiloides cuando el mismo super6 los
30 mm de longitud, debido a las alteraciones que es capaz de provocar a partir de esta medida
(7.
Los datos fueron anotados en una ficha de recoleccién de datos (anexo 1) elaborada para este
estudio, clasificando a los pacientes segun:

e Sexo

e Edad

e Presencia de piezas dentales: dentado, parcialmente dentado y edéntulos.

e Promedio de la longitud de los procesos estiloides.
El analisis de resultados se llevo a cabo al relacionar el promedio de elongacion de los procesos
de cada paciente y comparandolo con la medicion estandar considerada normal, la cual es de
25 mm, posteriormente se realiz6 un analisis descriptivo y estadistico
Al realizar el analisis se comparo la categoria de sexo entre pacientes femeninos y masculinos;
y se describid el sexo mas prevalente de este suceso.
En cuanto a edad, se clasifico a los pacientes en decenios para identificar el rango de edad mas

prevalente.

17



10. Se realizo6 una diferenciacion de la presencia de piezas dentales en los pacientes, en donde se
compard si eran: 1) Pacientes edéntulos: Refiriéndose a ausencia de todas las piezas dentales.
2) Pacientes parcialmente dentados: Pacientes que presentan ausencia de una pieza 0 mas (sin
tomar en cuenta las terceras molares) y 3) Pacientes dentados: Pacientes que no presentan
ausencia de ninguna pieza dental (sin tomar en cuenta los terceros molares).

11. Por ultimo, se hizo una comparacion de la elongacion del proceso estiloides derecho e

izquierdo.
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X. Cronograma

Seleccion del tema
Seleccion de asesores

Elaboracion de punto de tesis

Aprobacion de punto de tesis

Ago | Sept
2017 |« 2017 @ 2017

Oct Nov
2017 @ 2017

En
2018

Feb
2018

Mar
2018

Ab
2018

Elaboracion de protocolo

Curso de capacitacion para calibracién de
radiografias panoramicas (DISA)

Aprobacion de protocolo 1er. revisor

Aprobacion de protocolo 2do. revisor

Seleccion de muestra

Recoleccion y procesamiento de datos

Analisis de datos

Andlisis de resultados
Discusion de resultados y conclusiones

Elaboracion de informe final

Aprobacion de informe final

19



XI. Recursos

Recursos humanos

v' Investigadores: los estudiantes de pregrado: Kevin Alejandro Duarte Castro, Josseline Celeste
Menéndez Ayala y Jorge Luis Zebadia Ramirez

v Asesores: Dra. Carmen Alicia Morales y Dr. Sergio Pilofia.

v’ Capacitadores de Empresa de Radiografias por Imagenes Maxilofaciales DISA para el uso del
Software de medicion de radiografias.

Material y equipo

<

Computadora.

Software Image Works de la Empresa de Radiografias por Imagenes Maxilofaciales DISA.
Calculadora.

Radiografias panoramicas digitales de los pacientes.

Datos de cada paciente (edad, sexo).

Impresora.

Lapices y boligrafos.

Hojas de papel.

AN NNV N N N N

Software estadistico.
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XIl. Resultados

A partir de las 3,358 radiografias panoramicas correspondientes a los pacientes de ambos sexos
comprendidos entre 18 a 90 afios, atendidos en la clinica de radiologia de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo de enero a septiembre de 2015 y 2016, se
encontrd elongacion de la apofisis estiloides en 328 (9,76%) radiografias panoramicas.

LONGITUD PROMEDIO DE PROCESOS ESTILOIDES ELONGADOS

La longitud promedio de las apofisis estiloides elongadas de las radiografias panordmicas que se
presentaban en individuos femeninos fue de 38.31 mm. y en individuos masculinos fue de 40.46 mm.

(gréfica 1).

LONGITUD PROMEDIO DE APOFISIS
ESTILOIDES ELONGADAS POR GENERO

41

40,4631746

40,5

40
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37,5

37

Hombres Mujeres

Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Graéfica 1. Longitud promedio segln género.
RELACION DE SEXO Y LONGITUD DE PROCESO ESTILOIDES (LPE)

No se encontro diferencia estadisticamente significativa en relacion a individuos de sexo femenino o
masculino y la presencia de procesos estiloides elongados en forma bilateral (p-valor: 0.778208331
[gréfica 4]), del lado derecho (p-valor: 0.391529983 [grafica 2]) y del lado izquierdo (p-valor:
0.678042735 [grafica 3]).

*p valor: 0.05. si el p valor es mayor, indica que no existe relacidn entre las dos variables.
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LPE derecho en relacion al género
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Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 2. Relacion de proceso estiloides elongado derecho y género.

LPE izquierda en relacion al género
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Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 3. Relacion de proceso estiloides elongado izquierda y género.

LPE bilateral en relacidn al género
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Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 4. Relaciéon de ambos procesos estiloides elongados y género.
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PRESENCIA DE APOFISIS ESTILOIDES ELONGADAS DE ACUERDO A SU LATERALIDAD Y
UBICACION.

Al evaluar la lateralidad de las 328 radiografias panordmicas que presentaban apofisis estiloides
elongadas el 83% (272 radiografias panoramicas) eran bilaterales y el restante 17% eran unilaterales.

(grafica 5).

LPE segun su lateralidad

300 272
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100 56
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Elongacion Bilateral Elongacion unilateral

Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.
Grafica 5. Clasificacion del nimero de radiografias panoramicas con apofisis estiloides elongadas

segun su lateralidad.

Al comparar independientemente la cantidad apofisis estiloides elongadas segun su ubicacion en el lado
derecho e izquierdo, se encontraron 298 apofisis estiloides elongadas en el lado derecho, y 301 apdfisis

estiloides elongadas en el lado izquierdo de las 328 radiografias panoramicas evaluadas.

Cantidad de apofisis estiloides elongadas
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Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 6. Cantidad de apdfisis estiloides elongadas segln su ubicacion anatomica (derecha o

izquierda).
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RELACION DE LONGITUD PROCESO ESTILOIDES (LPE) Y EDAD.

En relacion con el grupo de edad y longitud de la apdfisis estiloides derecha fue més frecuente entre los
mayores de 80 afios (11 pacientes), con una prevalencia de 100% Yy el de menor prevalencia fue entre 70
a 79 afos, con un prevalencia de 88% (grafica 7).

LPE Derecha en relacion a edad

100%
95%
90%
85%

80%

Porcenaje de probabilidad

<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90
Edad

Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 7. Relacion de elongacion de apofisis estiloides derecha y edad.

En cuanto a la apdfisis izquierda el grupo con mayor prevalencia fue el de 70 a 79 (25 pacientes) y el
grupo menor de 20 afios (18 pacientes) con una prevalencia de 100%, y el de menor prevalencia fue el
de 20 a 29 afios con una prevalencia de 87.61% (gréfica 8).

LPE Izquierda en relacion a edad

100%

95%
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S
80%

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90
Edad

Porcenaje de probabilidad

Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 8. Relacion de elongacion de apofisis estiloides izquierda y edad.
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En relacién a la elongacién de ambas apofisis estiloides y edad el mas prevalente fue el de 50 a 59 afios
con una prevalencia de 93.75% (45 pacientes) y el que presentd menor prevalencia fue el de 60 a 69 afios
(76.92%) (Gréfica 9).

LPE bilateral en relacion a grupos etarios

100%

80%
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40%

20%
0

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-90
Edad

Porcentaje de probabilidad
X

Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 9. Relacion de ambas elongaciones de apdfisis estiloides y edad.
RELACION DE ELONGACION DE PROCESO ESTILOIDES Y ESTADO DENTAL
No se encontrd relacion al comparar procesos estiloides elongados entre pacientes dentados total o

parcialmente y edéntulos. p = 0.099252354 (grafica 10).
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Fuente: Datos obtenidos a partir de mediciones realizadas en software Image Works en radiografias panoramicas evaluadas.

Gréfica 10. Relacion de elongacion de proceso estiloides y estado dental (dentado total o parcialmente
y edéntulo).
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XIIl. Discusiéon de Resultados

Podemos denominar a la apofisis estiloides como una prolongacion 6sea con una longitud promedio de
25 mm. que se encuentra en la porcion timpanica del hueso temporal, de la cual se originan varios
musculos y ligamentos (7). Existen diversos factores que pueden producir su alteracion causando
elongacion de esta o bien osificacion del ligamento estilohioideo; se considerd para la presente
investigacién, en base a conclusiones de otros autores, que cuando la apofisis sobrepasa los 30 mm.
estaba elongada (3,7,12,14,24).

Para este estudio se confirmo radiologicamente la elongacion de la apdfisis estiloides por medio de
radiografias panoramicas digitales; podemos mencionar que la muestra tomada en el mismo es
representativa para la obtencion y anlisis de datos realizados en comparacion a otros estudios los cuales
presentaron una muestra representativa menor. De un total de 3,358 radiografias panoramicas, en 328
radiografias se encontrd elongacion del proceso estiloides, de las cuales 265 (80.79%) correspondian a
individuos de género femenino y 63 (19.21%) correspondian a individuos de género masculino; lo cual
coincide con estudios previos realizados en diferentes partes del mundo de los cuales podemos mencionar:
Fuentes et al., (2007) el cual confirma que la elongacion es mas frecuente en el género femenino. Misma
conclusion a la que llegaron Guerra et al., (2017) y Rizzatti et al. (2004) que también presentaban mayor
frecuencia en mujeres. Se podria suponer que las diferencias fisioldgicas entre hombre y mujer explican

este resultado.

En cuanto a la prevalencia se obtuvo que un 9.76% de la totalidad de radiografias panoramicas evaluadas
presentaron elongacion unilateral o bilateralmente. Fuentes et al., (2007) en Chile y Morales y Cantin
(2010) sefialan que la elongacién de apdfisis estiloides puede presentarse en un rango de 4 a 28% de la
poblacién, Fuentes et al., (2007) obtuvo en su estudio una prevalencia de 3.6%. Morett et al., (2013)
sefiala que aproximadamente un 4% de la poblacion en general presenta elongacion de la apofisis
estiloides. Guerra et al., (2017) en Ecuador por otra parte encontrd una prevalencia de 26.5%. Margal et
al., (2015) en Brasil sefiala una prevalencia de 43.89%.

En cuanto a la longitud promedio de ambos procesos estiloides se encontro que en individuos femeninos
es de 38.31 mm. y en individuos masculinos es de 40.46 mm. Por lo tanto, se confirmé gque, aunque existe
una mayor prevalencia en el género femenino, la elongacion es mayor en el género masculino (Fuentes

et al., 2007; Rizzatti et al. 2004). Al igual que al relacionar el promedio de la longitud del proceso
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estiloides con el genero no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa de forma bilateral,

del lado izquierdo o del lado derecho (gréafica 1), como menciona Margal et al., (2015).

En este estudio la elongacion bilateral fue més frecuente (83%), lo que concordd con Guerra et al., (2017)
quien menciond que el 75.5% fueron bilaterales y Calle-Velezmoro et al., (2013) mostré un 79.6%,
Morales y Cantin (2010) sefialan que el 98% de los casos son bilaterales; sin embargo, estos difieren de

Fuentes et al., (2007) quien objeta que el 81.5% de los casos fueron unilaterales en su estudio.

Al comparar los lados en este estudio, el lado izquierdo fue mas frecuente, presentandose en un 91.77%
de los casos, aunque no difiere en gran magnitud del lado derecho el cual se presentd en el 90.85% de
los casos. Caso contrario, con Guerra et al., (2017) quien menciona que la elongacion del lado derecho

fue mas frecuente.

Al evaluar la relacion de elongacion de proceso estiloides y edad, cada uno de los lados fue mas
prevalente en diferentes edades; el lado derecho fue mas frecuente en personas mayores de 80 afios, lo
que concuerda con Calle-Velezmoro et al., (2013); el lado izquierdo fue frecuente en la edad de 70 a 79
afos y 20 a 29 afios, y de forma bilateral fue mas prevalente en la edad de 50 a 59 afios, similar a lo que
indica Guerra et al., (2017) que el grupo mas frecuente es de 45 a 60 afios y Marcal et al., (2015) lo

adjudica a la quinta década de edad.

Aunque, ninguna edad concuerda con Rizzatti et al., (2004) quien menciona que la edad mas frecuente
es de 61 a 70 afios, la cual en este estudio fue la que tuvo menor prevalencia en elongacién bilateral. La

edad con menor frecuencia en el lado derecho fue de 70 a 79 afios y en el lado izquierdo de 20 a 29 afios.

En cuanto a la relacién de estado dental de 328 radiografias panoramicas y elongacion bilateral se puede
decir que no hubo relacion (p: 0.13). Lo que significa que la cantidad de piezas dentales que tenga un

individuo no tiene relacion en la presencia de elongacion de la apofisis estiloides.
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XI1V. Conclusiones

En cuanto a la prevalencia de la elongacion de apdfisis estiloides en general se obtuvo en este estudio
un valor de 9.76%, lo cual fue concordante con algunos estudios méas no con otros, lo cual depende
en gran manera del tipo de estudio, su poblacion y region.

La longitud promedio fue mayor en el género masculino, aunque la elongacion de la apofisis
estiloides fue més prevalente en el género femenino.

No se encontrd diferencia significativa entre el género y la longitud de la elongacion bilateral, lado
izquierdo o derecho.

Se encontro que la elongacion bilateral fue mas frecuente que la unilateral.

Al comparar la elongacion derecha con izquierda no se encontr6 diferencia significativa, teniendo
lado izquierdo con 91.77% y lado derecho con 90.85%.

Los decenios de vida con mayor frecuencia fueron los mayores de 80 afios en el lado derecho, 70 a
79 anos y 20 a 29 afios en el lado izquierdo y 50 a 59 afios en ambos lados.

La edad con menor frecuencia en el lado izquierdo fue de 20 a 29 afos, en el lado derecho de 70 a 79
afios y bilateral de 60 a 69 afios.

No existe relacion entre estado dental (parcial o totalmente dentados y edéntulos) y elongacién
bilateral.
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XV. Recomendaciones

Se presentaron ciertos inconvenientes con la recoleccién y procesamiento de datos, ya que el
aparato con el cual se han tomado las radiografias en la Facultad de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala tiene uno de los dos laseres guias desviado hacia la izquierda,
concretamente el l&ser vertical, por lo cual en algunas radiografias panordmicas no fue posible
evaluar el lado izquierdo ya que en la imagen no se captaba dicho lado. Por dicha razén, se
recomienda evaluar el estado éptimo de los aparatos de rayos X y de las radiografias antes de
proponer el punto de tesis.

Se recomienda utilizar otro método para la evaluacion y medicion de apdfisis estiloides que pueda
ser mas preciso, tal como la tomografia computarizada.

Se recomienda continuar este estudio longitudinalmente para evaluar de una mejor manera dicho
tema, ya que este estudio pretendid ser un predecesor de temas mas profundos a investigar a partir
de la prevalencia de la elongacion de la apdfisis estiloides, y de esta forma poder incluir desde
Fase 111 del ingreso de pacientes a la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos,
un diagndstico para asi buscar un posible tratamiento de dicha afeccion.

Revisar los objetivos, tanto generales como especificos, desde el punto de tesis con estadisticos
para que sean claros y precisos pudiendo entender asi de una mejor manera qué tipo de analisis

estadistico se utilizara.

29



XVI. Etica de la investigacion

El presente estudio se consideré como de no intervencion, sin riesgo para el paciente ni para su identidad,
ya que se llevo a cabo revisando las radiografias panoramicas de forma confidencial. Siempre hubo
estricta confidencialidad de la informacion personalizada. El estudio se realizd en radiografias

panoramicas digitales por lo que no dafid el ambiente.
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XVIIl. Anexos

X111 Anexo 1
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
Longitud Proceso Estiloides (LPE)
Edad: Sexo:
Dentado: Parcialmente dentado: Edéntulo:
LPE izquierdo: LPE derecho:

Promedio (X): = LPE izquierdo + LPE derecho =
2

Proceso Elongado:

Izquierdo Derecho

Nombre y Firma del investigador (a):
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X111 Anexo 2

Radiografia panoramica de paciente de 70 afios que presenta elongacion bilateral de apdfisis estiloides.
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Radiografia panordmica de paciente de 24 afios con lado izquierdo incompleto, por lo cual no fue
posible su medicion.
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