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Resumen

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue realiza la medicion y determinar el tipo de calcificacion del
ligamento estilohioideo con una longitud superior a los 25mm en tomografia Cone Beam CBCT.

Material y método: Se revisaron 300 tomografias, 50 cumplen con los criterios de inclusiéon 30 correspondientes
al sexo femenino y 20 correspondientes al sexo masculino del servicio de Radiologia Maxilo Facial
ORIONGROUP, Quito Ecuador, se utilizé la clasificacion de Langlais.

Resultados: Se encontraron 9 calcificaciones del ligamento estilohioideo con una prevalencia bilateral, en
la clasificacién de Langlais existié igual porcentaje entre el tipo pseudoarticulado (44%) y segmentado (44%).
Conclusiones: La tomografia Cone Beam permite una oportuna identificacion y valoracién de esta variante
anatémica.
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Introduccion

El hueso temporal estd constituido por la porcion petrosa, la escama del temporal y drea timpanica; en la
cara posteroinferior de la porcién petrosa del temporal se encuentra la apéfisis estiloides. Que es una extensién
o elongacion cilindrica, La apdfisis estiloides es una prominencia 6ésea con forma cilindrica que se sitta
anteromedial a la ap&fisis mastoides. Se encuentra unida al hueso hioides por el ligamento estilohioideo. En
condiciones normales no supera los 25mm de longitud. Cuando mide mas de 30 mm puede considerarse
anormal, hecho que ocurre en un 4% de la poblacién, por lo general ocurre de forma bilateral. El igamento
estilohioideo se inserta en el vértice de la apofisis estiloides hasta el asta menor del hioides. El conjunto de
la apdfisis estiloides y el ligamento estilohioideo es considerado como el proceso estilohioideo

La calcificacion o mineralizacion del ligamento estiloideo o Sindrome de Eagle se caracteriza por la presencia
de dolor en la regién de cabeza y cuello debido a una elongacién anormal de la apéfisis estiloides y/o
calcificacion del ligamento estiloideo. Se describen dos formas de presentacion de este sindrome: forma
clasica y sindrome estilo carotideo:

La forma clasica se caracteriza por dolor faringeo, persistente irradiado al oido, sensacidn de cuerpo extraino
en faringe, aumento de salivacion y dificultad en la deglucién.

En el sindrome Estilocarotideo la apofisis estiloides elongada contacta con la arteria carétida de lado afectado
causando dolor en la regién carotidea, cefalea intermitente en la regién frontal o temporal, otalgia, dolor
ocular y vértigo posicional

Ballenger describié que se pueden distinguir dos sindromes clinicos diferenciados: la estialgia de Aubin y el
sindrome estilocarotideo de Eagle.
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La estialgia de Aubin que se caracteriza por sensacién de
cuerpo extraio, dolor faringeo con otalgia refleja,
glosodiniay aumento de dolor en la rotacion de la cabeza,
asemejando una neuralgia del glosofaringeo.

El Sindrome Estilocarotideo de Eagle que se caracteriza por
dolor craneal unilateral pulsatil que se incrementa con lo
movimiento cefélicos semejando a cefaleas o migrafas

La calcificaciéon del ligamento estiloideo es una patologia
que puede ser detectada de manera casual en radiografias
2D panoramicas de maxilares y laterales de crdneo que son
las que con mayor frecuencia se utilizan en el campo de la
odontologia,

El diagnostico diferencial se debe establecer principalmente
con las neuralgias del glosofaringeo, tendinitis temporal,
sindrome de Ernest, Sindrome doloroso cervical anteriory
neuralgia del trigémino.

El objetivo de este trabajo fue medir la elongacion de la
apofisis estiloides en los estudios realizados a los pacientes
que acudieron al centro de radiologia en ventanas coronal
y sagital utilizando el software Romexis 4.6.

PSEUDOARTICULADA

Conducto auditivo

apofisis estiloides
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Clasificacién imagenoldgica de langlais del tipo de
calcificacion del proceso estiloideo.

El presente estudio se basé en la clasificacion de Langlais
en lo referente a la apariencia de la calcificacién del
ligamento.

Tipo | o Elongado: Este complejo estilohioideo calcificado,
tiene la apariencia radiografica que se caracteriza por una
integridad ininterrumpida de laimagen estiloide. (figura 1).

Tipo Il o Pseudoarticulado: En este tipo de apariencia
radiografica la apofisis estiloides esta unida al ligamento
estilomandibular o al igamento estilohioideo por una sola
pseudoarticulacion, la cual se encuentra localizado superior
al borde inferior de la mandibula (de manera tangencial).
Esto da la apariencia de un proceso que esta articulado y
elongado (figura 2)

Tipo lll o Segmentado: Este tipo consiste en porciones de la
apofisis estiloides que son cortas o largas, que no son
continuas o segmentos interrumpidos del ligamento
mineralizado. Cualquiera que sea el caso, se ven dos o 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 (figura 3)

Figura 1. Tipo elongado segun clasificacion
de Langlais y colaboradores (Fuente Propia)

Figura 2. Tipo Pseudoarticulado segun
clasificacién de Langlais y colaboradores
(Fuente Propia)

Figura 3. Tipo Segmentado segin
clasificacion de Langlais y colaboradores
(Fuente Propia)



Material y Métodos

De un total de 300 tomografias realizadas a pacientes que
concurrieron en el periodo comprendido entre enero y
junio de 2021 al centro de imagen ORIONGROUP, Quito
Ecuador, 50 tomografias permitian analizar la zona de
estudio, El quipo utilizado fue tomoégrafo Planmeca 3D MID.
Las mediciones se realizaron utilizando el software Romexis
en las ventanas coronal y sagital, reorientado el volumen
al eje mayor de la apdfisis, los casos que midieron mas de
25mm fueron tabulados de acuerdo al lado y sexo y tipo
segun la clasificaciéon de Langlais.

Resultados

Del total de tomografias examinadas (n=50) el 18% (n=9)
presentd la apofisis estiloide calcificaday elongada de mas
de 25 mm.

De los pacientes examinados el 56% (n=5) fueron de sexo
femenino y el 44% (n=4) fueron del sexo masculino
(tabla 1). De acuerdo al tipo se evidencié un mayor nimero
del Tipo lllen forma bilateral (tabla 2). La mayor elongacién
fue de 50.09 mm (tabla 3).

Tabla 1. Distribucion porcentual de sexo en pacientes de estudio.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 5 56%
Masculino 4 44%
Total 9 100%

Tabla 2. Distribucion porcentual del tipo de calcificacion segun la
clasificacion de Langlais.

Tipo Frecuencia Porcentaje
Tipo 4 44%
Tipo ll 1 12%
Tipo lll 4 44%
Total 9 100%

Tabla 3. Distribucion porcentual de lado segtin el tipo de acuerdo a
la clasificacion de Langlais.

Tipo Bilateral Unilateral Total
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
Tipo | 4 44% 0 0% 4 44%
Tipolll 1 12% 0 0% 1 12%
Tipo lll 4 44% 1 12% 4 44%
Total 9 100% 1 12% 9 100%
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Tabla 3 Mediciones
PACIENTE LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

CORONAL SAGITAL CORONAL SAGITAL
1 37,29mm 36,22mm 37,82mm 37,81mm
2 28,98mm 28,98mm 30,46mm 30,42mm
3 28,75mm 28,75mm 20,00mm 26.00mm
4 31,08mm 31.08mm 30,1Tmm 30,12mm
5 50,09mm 50,08mm 51,03mm 51,02mm
6 32,93mm 32,05mm 32,45mm 32,45mm
7 42,77mm 42,7Tmm 31,57mm 31,52mm
8 27,58mm 27,58mm 25,06mm 25.05mm
9 26,21mm 26,21Tmm 30.07mm 30,10mm

Discusion

La calcificacién del ligamento estiloideo es una patologia
poco conocida por el profesional odontélogo de practica
general que es quien inicialmente prescribe y revisa las
imagenes, es por lo tanto menester que tenga un
conocimiento basico de anatomia radiografica para asi
poder diagnosticar anomalias, variantes anatémicas
normales y patologias que se presenten, realizar una
adecuada valoracién y manejo inicial del paciente evitando
que se confunda esta entidad con otras patologias, que
presentan sintomatologia similar.

Los resultados concuerdan con los de otros autores con
relacién a la prevalencia mayor en el sexo femenino, y
frecuencia bilateral

Lalongitud maxima medida en el presente estudio alcanzo
51,03mm en el lado izquierdo y existi6 igual prevalencia
entre el tipo articulado (44%) y el pseudoarticulado (44%)

Conclusiones

El especialista enimagenologia debe describir este hallazgo
y clasificarlo, realizar una representacion 3D es de ayuda
para que el clinico pueda correlacionar con la clinica.

La calcificacién del Ligamento Estilohioideo puede
detectarse facilmente en CBCT lo que permite un oportuno
diagnostico y tratamiento de la sintomatologia si esta
asociada al Sindrome de Eagle.

El Sindrome de Eagle es una alteracién del Proceso
Estilohioideo cuyo diagndstico es clinico basado en la
sintomatologia del paciente apoyado con la radiografia
panoramicay la medicion en tomografia de la longitud de
esta.
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