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1. Introduccion

1.1. Aparato estilohioideo: Concepto e historia

El denominado aparato estilohioideo (Gray, Williams & Warwick 1985, Moore,
Chubb 1992, Rouviere, Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977) es una estructura 6sea y
ligamentosa, en forma de herradura, formado por una serie de entidades anatoémicas
que unen la base del craneo con el hueso hioides, pudiéndose describir craneo-
caudalmente, la apdfisis estiloides del temporal, el ligamento estilohioideo y el cuerno
menor del hioides (Gray, Williams & Warwick 1985, Moore, Chubb 1992, Rouviere,
Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977).

A pesar de los avances tecnolégicos, sigue siendo hoy en dia una de las
estructuras del organismo humano maés enigmaticas. Su participacién en funciones
basicas como la deglucion, masticacion y fonacién aun no estd del todo aclarada.
Respecto a su desarrollo embriolégico, los recientes estudios sobre el desarrollo de los
derivados del segundo arco branquial han aclarado su formacioén y las posibles
variaciones que puede sufrir (Rodriguez-Vazquez et al. 2006). Esta variabilidad
anatomica y su relacion con el S. de Eagle han despertado la curiosidad de los

investigadores y ha sido motivo de numerosos articulos de investigacion.

Si revisamos la literatura publicada sobre el aparato estilohioideo y sus
componentes, nos damos cuenta que podemos distinguir tres periodos histéricos
distintos.

En un primer periodo, los hallazgos son encontrados y publicados por una serie
de anatomistas que, reconociendo postmorten anomalias de esta estructura,
obviamente no las relacionan con ninguna sintomatologia, sino que son interpretadas
como variantes normales y no patolégicas de la apofisis estiloides. La primera
referencia que hay descrita sobre una variacién del aparato estilohioideo fue hecha en
el S. XVI por Vesalius, que en 1543 describi6é una calcificacion completa de la cadena
estilohioidea desde la base del craneo hasta el hueso hioides.

Posteriormente en el S. XVII, en Padua, el cirujano Pietro de Marchetti describe

en 1602 una apdfisis estiloides de longitud superior a la normal y es el primero en



Introduccion

interpretar el hallazgo como una osificacién del ligamento estilohioideo (Palesy et al.
2000, Fini et al. 2000, Gozil et al. 2001).

En Viena en 1872, est4 recogida la primera intervencién quirdrgica sobre una
apofisis estiloides elongada, practicada por el otorrinolaringélogo W. Weinlechner. En
esta época se encuentran algunas resefias que reportan datos de apofisis estiloides de
longitud superior a la normal (Lucke 1870, Sterling 1896), sin embargo el hallazgo que
més llama la atencién a los anatomistas durante sus disecciones sigue siendo el
descubrimiento de aparatos estilohioideos completamente calcificados. Segun cita
Testut (Testut, Latarjet 1977) en su tratado de anatomia, Olivier en 1923 lleg6 a recoger

hasta 42 casos de esta variedad.

En un segundo periodo, a principios del S. XX, con el advenimiento de las
técnicas radioldgicas para el diagnéstico de patologias de diversos origenes, se empieza
a diagnosticar la anomalia en pacientes que presentaban una sintomatologia de cefalea,
dolor facial, otalgia, disfagia.... para cuyo diagndstico eran practicadas las radiografias.
La primera publicacién referente a la imagen radiolégica de una estructura de longitud
superior a la normal fue realizada por Dwight en 1907. En la publicacién también se
indicaba que no se podia distinguir si era debida a una apdfisis estiloides elongada o a
un ligamento estilohioideo calcificado.

Es en este momento donde empiezan a ser relacionados casos de dolor
cervicofaringeo con la imagen radiogréfica de apéfisis estiloides de longitud superior a
la normal. Thigpen en 1932 propone la reseccién quirtrgica como mejor tratamiento
para esta patologia. Aunque Steinman en 1968, indica que las primeras manifestaciones
clinicas de la elongacién de la apofisis estiloides, fueron reportadas en el S. XIX por una
pareja de médicos alemanes, el primer trabajo que relaciona el aumento de longitud de
la apdfisis estiloides con un cuadro clinico y radiolégico caracteristico, fue hecho y
publicado por el otorrinolaringélogo Watt W. Eagle en 1937. Pronto a este primer
trabajo de Eagle basado en tan sélo 2 casos, se sumo otro en 1940 de Fritz, su colega
del Duke Hospital, en el que se recogian 43 casos mas. Es en este periodo, cuando
Eagle observa que la asociaciéon de dolor y apdfisis estiloides elongada ocurre pocos
meses después de una tonsilectomia y en 1948 publica un estudio adicional sobre 211

casos mas, donde habla por primera vez de un nuevo sindrome y postula que algtn
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proceso traumatico de la region faringea podria estimular el crecimiento de la apdfisis
estiloides sobretodo en personas mayores de 40 afios. Posteriormente, en 1949, hizo
otra publicacién diferenciando entre las dos formas comunes de presentacion del
sindrome: el sindrome clasico y el sindrome carotideo.

El sindrome, bautizado inicialmente por Eagle con el nombre de estilalgia, o
sindrome estilohioideo (Eagle 1948), pas6é posteriormente a ser conocido como

Sindrome de Eagle.

En un tercer periodo, en la segunda mitad del S. XX, con la practica sistematica
de la radiografia panoramica por cirujanos orales y dentistas para diagnosticar posibles
patologias bucomaxilares, se pone en evidencia la elongacion de la apdfisis estiloides
en pacientes donde no siempre existia ni la sintomatologia tipica descrita por Eagle, ni
el antecedente traumatico previo y ademads el signo radiolégico podia ser observado en
algunos casos en pacientes jovenes y no en mayores de 40 afios. Es en este periodo
cuando se comienza a buscar otras explicaciones tanto para el alargamiento de la
apofisis estiloides como para el desarrollo de la sintomatologia y surgen numerosas
publicaciones en las que se describen los diferentes cuadros clinicos relacionados con la
apofisis estiloides, las teorias etioldgicas que motivan su posible elongacién y la posible
implicacion del ligamento estilohioideo en la etiologia del sindrome. También aparecen
publicados diversos tratamientos tanto médicos como quirdrgicos que se practican
sobre las apdfisis estiloides y las distintas vias de acceso y se evaltian sus eficacias. Con
la aparicion de los nuevos sistemas de diagndstico por imagen, surgen otros métodos
de exploracion distintos de la radiografia panordmica y se publican articulos donde se
describen casos con variada sintomatologia no descrita con anterioridad asi como con

las mas diversas complicaciones.

A pesar de las numerosas publicaciones que podemos encontrar en la literatura
respecto al aparato estilohioideo, hoy en dia sigue siendo controvertido tanto su
participacién en funciones como la deglucién, la masticacion y la fonacién y hasta
fechas recientes también lo fueron su origen y desarrollo embriolégico. Por este
motivo, en el presente estudio haremos una revisiéon bibliogréfica de las publicaciones
de los dltimos 50 afios referentes al aparato estilohioideo y al S. de Eagle con una

atencion especial a los dltimos avances respecto a su origen embriol6gico.
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1.2. Anatomia del aparato estilohioideo

El llamado aparato estilohioideo o complejo estilohioideo, segtin la anatomia
comparada, estd formado por la apdfisis estiloides, el ligamento estilohioideo y el
cuerno menor del hioides (Gray, Williams & Warwick 1985, Moore, Chubb 1992,
Rouviere, Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977). Se trata de una compleja estructura 6sea
y ligamentosa que une la base del crdneo con el cuerpo del hioides. La primera
descripcion detallada del mismo fue hecha por Geoffroy Saint Hilarie en 1918, segtn

refiere Testut en su tratado de anatomia (Testut, Latarjet 1977).

1.2.1. Apdfisis estiloides

Es una delgada y estrecha protruberancia del hueso temporal, que se origina en
la parte inferior de la porcion petrosa, inmediatamente debajo de la membrana

timpénica.

Su parte més craneal se encuentra cubierta por la cresta vaginal del temporal y
en algunas ocasiones, en caso de apdfisis de longitud muy corta, su imagen
radiolégica no es visible por hallarse disimulada detras de esta cresta (Lengele, Dhem

1988, Sokler, Sandev 2001).

La osificacion de la apdfisis estiloides tiene lugar por medio de dos nicleos, de
los cuales el craneal aparece poco antes del nacimiento y el caudal algo después (Gray,
Williams & Warwick 1985). El craneal se suelda pronto con las porciones petrosa y
timpdanica del temporal, y con el ntcleo caudal aproximadamente hacia el final de la
adolescencia (Ettinger, Hanson 1975, O'Carroll 1984, Omnell, Gandhi & Omnell 1998).
Segtin Lavine (Lavine, Stoopack & Jerrold 1968), la apoéfisis estiloides seria responsable

de la calcificacién de las 2/8 partes del hueso temporal.
Grosor

El grosor medio de una apofisis estiloides normal, oscila entre 2 y 5 mm
(Montalbetti et al. 1995, Herndndez et al. 2000). Su base de insercién suele ser mas

ancha y va afindndose en sentido distal. Frommer (1974) en las disecciones realizadas
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sobre 241 cadaveres pudo comprobar que el grosor de la apodfisis era muy variable

oscilando desde pequenas puntas afiladas hasta 10mm sobretodo en el area de la base.

En la tesis doctoral “Estudio descriptivo de las tipologias estiloideas y sus
consecuencias anatomoclinicas” realizado por la Dra. Ana Suarez Garcia (2010) y
basada en 140 tomografias computerizadas en 3D de pacientes entre 9 y 85 afios de
edad, se clasificaron las apdfisis segiin su grosor en delgadas (grosor inferior a 4mm),
normales (entre 4 y 6mm) y anchas (superior a 6mm). El grosor medio obtenido fue de
2,7 mm y se observé como aumentaba a medida que lo hacia la edad y como era
significativamente mayor en los hombres que en las mujeres. La tipologia mas
frecuente eran las apdfisis delgadas de menos de 4mm con una frecuencia del 89% y la

seguian las “normales” con un 10%.
Longitud

En cuanto a su longitud, aunque Eagle en 1949 define la longitud normal de la
apofisis estiloides en 25mm, estudios anatémicos y radiogréaficos han demostrado una
longitud superior como normal. A pesar de las diferencias existentes, la mayoria de los
autores (Palesy et al. 2000, O'Carroll 1984, Kaufman, Elzay & Irish 1970, Chandler 1977,
Correll et al. 1979, Langland, Langlais & Morris 1982, Sivers, Johnson 1985, Lindeman
1985, Monsour, Young 1986, Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda,
Deschamps & Forest 1989b, Murthy et al. 1990, Ferrario et al. 1990, Thot et al. 2000,

Krennmair, Piehslinger 2003) citan una longitud media que oscila entre 25 y 30mm.

En la tabla 1 se pueden observar las longitudes medias de las apoéfisis estiloides

halladas en mediciones practicadas sobre craneos.

Aunque estos estudios basados en mediciones anatoémicas reales son mas
fiables, lo que tiene interés para el clinico es la longitud que presenta la apofisis
estiloides en las radiografias panoramicas practicadas en la clinica, de manera que
pueda ser determinado cuando una apéfisis debe ser catalogada con el apelativo de
“elongada” y es por tanto susceptible de provocar un S. Eagle en su portador. En la
tabla 2 se pueden observar las longitudes medias halladas en los principales estudios

radiograficos.
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Cuando se introducen en la medicién, las técnicas de imagen basadas en la
tomografia computerizada con multidetectores para obtener imagenes en 3
dimensiones, los estudios indican que las mediciones son mas exactas y fiables (Onbas
et al. 2005). Onbas (2005) en su estudio sobre 283 CT obtiene una longitud media de
26,8mm y sefiala ademds, que un porcentaje del 32% de la muestra tenia longitudes

superiores a los 30mm (tabla 2).

Por otro lado, hay otro tipo de investigaciones que describen longitudes
inferiores a los 25 - 30mm descritos como longitud media por la mayoria de los autores
(Palesy et al. 2000, Sokler, Sandev 2001, O'Carroll 1984, Kaufman, Elzay & Irish 1970,
Chandler 1977, Correll et al. 1979, Langland, Langlais & Morris 1982, Sivers, Johnson
1985, Lindeman 1985, Monsour, Young 1986, Camarda, Deschamps & Forest 1989a,
Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Murthy et al. 1990, Ferrario et al. 1990, Thot et al.
2000, Krennmair, Piehslinger 2003, Yadav et al. 2001). Asi, los examenes radiolégicos
realizados por Camarda en 1989 sobre una poblacién infantil con edad comprendida
entre 2 y 21 afios, indican que la longitud media de la apéfisis es de 10mm (tabla 2) y
los de Sokler (2001) realizados sobre panoramicas de la poblacion croata arrojan una
longitud media de 21mm, siendo 25mm la longitud mas frecuentemente encontrada

(tabla 2).

En cuanto a si las medidas de la longitud de la apofisis estiloides son superiores
en hombres o en mujeres, mientras que Onbas (2005) no encuentra diferencias, Gozil
(2001) y otros autores (Mukesh 2010, Jung et al. 2004) indican en sus estudios que la
longitud de la apofisis estiloides es superior en los hombres que en las mujeres. En lo
que respecta a la extension y el ntimero de los lugares de osificacion de la apéfisis

estiloides, Omnell (1998) tampoco encuentra diferencias entre ambos sexos.

Cuando estudiamos la relacion que existe entre la edad de los individuos y la
longitud de las apofisis estiloides, suele ser mayoritaria la percepciéon de que entre
edad y longitud existe una relacion lineal ya que se recogen longitudes mas cortas para
los estudios realizados en los grupos de edad de menos de 20 afios (Rizzatti-Barbosa et
al. 2005) y se observa que las. apdfisis de longitudes mas largas, se encuentran en los

grupos de poblacién de edad superior a los 40 afios (Sokler, Sandev 2001, Correll et al.
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1979, Krmpotic Nemanic et al. 2009, Rizzatti-Barbosa et al. 2005, Mukesh 2010, Mukesh
2010).

Sin embargo, cuando se ha pretendido demostrar estas evidencias mediante test
de correlacion entre la edad de los sujetos y la longitud de las apdfisis estiloides,
también hay disparidad de criterios entre los autores. Correl (1979), Camarda (1989a,
1989b), Lengele (1989) y Gozil (2001), no obtienen ninguna correlacion positiva,
mientras que Ruprecht (1988), O’Carroll (1984), Mukesh (2010) y Oztas (2012) si.
Krennmair (2003) en su estudio sobre 420 radiografias de pacientes generales entre 8 y
72 afios, observa esta correlacién pero sélo en los menores de 20 afios, perdiéndose en

el resto de grupos de edad.

Monsour (1986) en su estudio transversal sobre 1200 radiografias, observa que
hay un aumento progresivo de la longitud de las apdfisis con la edad hasta los 30 afios,
entre los 30 y los 50 afios el proceso se enlentece y en el grupo de edad superior a los 60
afios vuelve a observar un aumento en las longitudes achacable, segtin el autor, a
cambios degenerativos asociados a la edad. Los resultados de Krmpotic (2009) en su
estudio sobre 88 craneos secos, son muy parecidos: se observa como hay un aumento
progresivo de la longitud hasta los 20 afios, luego el aumento de longitudes se hace

menos evidente hasta que de nuevo a partir de los 61 vuelve a notarse otro incremento

Respecto a la anatomia comparada, en los mamiferos de especies inferiores la
apofisis estiloides es bastante mdas larga que en los humanos (Yetiser, Gerek &

Ozkaptan 1997).

Con respecto al grado de paralelismo en la longitud de las apdfisis estiloides de
ambos lados, encontramos resultados diversos: Lengele en su estudio realizado en 1988
sobre 246 craneos secos observé como las apdfisis estiloides del mismo craneo solian
tener longitudes muy cercanas. Al igual que Lengele, la mayoria de los autores no
observan diferencias significativas entre el lado derecho y el izquierdo (Gozil et al.
2001, Keur et al. 1986, Krmpotic Nemanic et al. 2009, Oztas, Orhan 2012, Jung et al.
2004).
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PRINCIPALES ESTUDIOS
CRANEOMETRICOS

Longitud media

Nimero de casos Apofisis Estiloides
FROMMER [1974) 241 disecciones 31,7mm
MOFFAT (1977) B0 caddveres 15,2-47, 7mm
LENGELE [1988) 246 crineos 26mm
RATH (1931) 232 craneos 25,5mm
BALCIOGLU [2009) 22 caddveres 22,5mm
KRMPOTIC 2009 BE crineos 30-40mm

Tabla 1: e muestran los prindpales estudios no rediograficos de Iz longitud de la apdfisis
estiloides, realizados sobre edaveres o cranecs secos asi como la longitud media
encontrada.

LONGITUDES MEDIAS HALLADAS EN LOS
PRINCIPALES ESTUDIOS

HUMERD TR PACIENTE INTERM. ECHAD LONG.

EDAD MIE DA MEDIA
KAUFMAN (1970) 484 OPG P Hospitalizados 45,4 29, 7mm
CORREL (1979) 1771 OPG Generales 21-a4 55 43, 6mm

KEUR (1385) 1135 OPG Edéntulos 15-35 &7 46mm
MONSOUR (1985) 1200 OPG P Generales 8T8 e 28,2mm

CAMARDA (1989)  1500PG  Odentopediatria  2-21 11 10mm
GOzl [2001) 105 TACS  PatologiaORL  18-86 e 28, 4mm
SOCKLER [2001) 296 0MG  Cir. Oraly Maxy = —w—  —ro 21 Amm
KRENMAIR [2003) 420 OPG Generales 872 44,3 19,2rmm*
OMBAS [2005) 283 TACS P Patologin ORL  18-77 42,8 26,8mm

R.BARBOSA [2005) 2252 OPG  Desd. Parciales  ———  37,2%*  365mm***®

* Longibud media pars o grupo de edad de 21 8 40 a8
= Edad bl de bk U prasentaban a pofine sutiloados »25mim
o mnggitisd mnidila paral grupo de sdad de 708 39 ahos

Tabla 2. Resultados de la longiud media de las apofise estiloides halladas en
ortopantomografias v TACS publicedos por los prindpales autores. Se muestra mmbien el
tipo de padente en el quese hizo el estudio a5l como la edad media y el imenvalo de edad de
los padentes
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Trayectoria

Respecto a su trayectoria, la apofisis estiloides desciende siguiendo una
direcciéon caudal, medial y anterior, por detras de la pared faringea en el 4rea de la fosa
palatina, en la regién conocida como espacio parafaringeo o laterofaringeo, entre las

arterias carétida interna y externa y muy cerca del nervio glosofaringeo.

Presenta una angulacién anterior entre 30 y 50° y una inclinacién medial entre
10 y 27 © (O'Carroll 1984, Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Thot et al.
2000). En condiciones normales de longitud y trayectoria, segtin Yadav (2001) no es

palpable en la fosa tonsilar.
Relaciones Anatémicas

Posterolateralmente, la apdfisis estiloides se relaciona con el nervio facial que
emerge por el agujero estilomastoideo cerca de su base (Gray, Williams & Warwick
1985, Moore, Chubb 1992, Rouviere, Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977) y discurre
anterior y medial con respecto a ella; también con el nervio hipogloso, la artera
occipital y el vientre posterior del digastrico (Gray, Williams & Warwick 1985, Moore,
Chubb 1992, Rouviere, Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977).

Medialmente se relaciona con la vena yugular interna, las arterias carétida
interna, lingual, facial, temporal superficial y maxilar (Gray, Williams & Warwick 1985,
Moore, Chubb 1992, Rouviere, Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977) y con los nervios
accesorio, hipogloso, vago y glosofaringeo (Gray, Williams & Warwick 1985, Moore,
Chubb 1992, Rouviere, Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977). El glosofaringeo emerge del
foramen yugular y circula por debajo de la apdéfisis estiloides, muy cerca también de

los musculos estilofaringeo y estilohioideo.
Segun Miller (1977), esta posicion es la base de la sintomatologia del S. de Eagle.

Seguin Rodriguéz Vazquez (Rodriguez-Vazquez et al. 2006, Rodriguez-Vazquez
2007) cualquier variacién del cartilago de Reichert en cuanto a su longitud y forma
podria tener incidencia sobre algunas de las estructuras con las que se relaciona debido

a su proximidad, por ello, la comprensién de la morfologia y de las relaciones del
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cartilago permitiria dar explicaciones coherentes a ciertas patologias cervicales como el
S. de Eagle (Rodriguez-Vazquez et al. 2006, Rodriguez Vazquez 2004) o las neuralgias
idiopaticas del nervio glosofaringeo. Estas ultimas podrian basarse en la especial
relaciéon que tiene el segmento posterocraneal del cartilago de Reichert con el nervio
glosofaringeo, si en él se mantiene la angulacién o algtn tipo de variacién que persista

después del nacimiento.
Inserciones musculares y ligamentosas

En la apdfisis estiloides tienen su origen los musculos que forman parte del
Ramillete de Riolano compuesto por los misculos estilohioideo, estilogloso y
estilofaringeo y que juegan un importante papel durante la deglucién y la masticacion

(Hilding 1961).

Junto con este grupo muscular se inserta un conjunto ligamentoso conocido
tradicionalmente como “Las flores blancas del Ramillete de Riolano”, formado por los

ligamentos estilohioideo y estilomandibular.

1.2.2. Ligamento estilohioideo

Tradicionalmente se ha descrito como un cordén fibroso de tejido conectivo con
origen en la punta de la apofisis estiloides e insercién en el cuerno menor del hioides.
Es medial con respecto a la carétida interna y al musculo hiogloso. Junto con el
ligamento estilomandibular sirve de refuerzo al diafragma estiloideo. Se relaciona
directamente con la parte posterior de la superficie medial de la glandula
submandibular, por lo que, segin Fanibunda (1997), podria causar patologia

obstructiva en dicha glandula.

Segun las observaciones de Rodriguez Vazquez (2006) con la constatacion,
generalmente, de la inexistencia de la porcién ceratohial del cartilgao de Reichert, este

ligamento como tal no existirfa si no que seria un refuerzo de la fascia del cuello.

Segun la escuela de Posselt (Posselt, Thilander 1965, Posselt 1952) el ligamento
estilohioideo jugaria un papel importante en el establecimiento de la relacién céntrica

de la mandibula (Goldstein, Scopp 1973, Keur et al. 1986, Unlu et al. 2002), aunque
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Boucher (Boucher 1960) no est4 de acuerdo con esta afirmaciéon ya que opina que esta
posicién es neuromuscular y que los ligamentos no tendrian ninguna funcién ni sobre

la articulacién ni sobre los movimientos mandibulares.

En especies inferiores el ligamento estilohioideo no existe como tal sino que
formaria parte de una cadena de cuatro huesecillos articulados dando lugar al hueso
epihial (Miller 1997). Pirruccello en 1972, indicé que en algunas ocasiones en el ser
humano se encuentra en su interior un pequefio cartilago cuya calcificaciéon podria

corresponder a este hueso de especies inferiores.

Su posible calcificacién o mineralizacién es un tema controvertido ya que
ambas han sido vinculadas con la causa de la elongacion de la apdfisis estiloides y por
tanto con la etiologia del S. Eagle. Segtin Pirrucello (1972), Goldstein (1973) y Frommer
(1974), frecuentemente contiene vestigios cartilaginosos y 6seos entre sus fibras, hecho

que justificaria su posible osificacion.

1.2.3. Cuerno menor del hioides

En el hioides podemos distinguir un cuerpo y cuatro apdfisis: dos astas o
cuernos mayores y dos astas o cuernos menores mds craneales que son las que forman
parte del aparato estilohioideo (Gray, Williams & Warwick 1985, Moore, Chubb 1992,
Rouviere, Delmas 1999, Testut, Latarjet 1977).

El cuerno menor es un delgado tallo 6seo que se une al cuerpo a veces por
medio de una pequefia articulaciéon provista de capsula y cavidad articular y otras
veces inicamente por medio de ligamentos. Su longitud no suele sobrepasar los 15mm
aunque hay descritos algunos ejemplares de 36 y 38 mm (Lykaki, Papadopoulos 1988).
Embriolégicamente deriva del cartilago de Reichert del segundo arco branquial
(Hamilton, Boyd & Mossman 1972, Sadler et al. 2001, Abramovich 1997, Moore,
Persaud & Orizaga Samperio 1999). A veces no se osifica nunca, permaneciendo
cartilaginoso. Sirve como lugar de insercién para el ligamento estilohioideo y los
musculos longitudinal inferior y superior de la lengua y el constrictor medio de la

faringe.
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El hioides se halla situado en la linea media a la altura de la cuarta vértebra
cervical, por encima del esternén, al cual se halla unido por sus muasculos depresores,
y por debajo de la lengua, de la cual, segtin Testut (Testut, Latarjet 1977) puede decirse
que constituye su esqueleto. En posiciéon normal de la cabeza, el sitio exacto del hioides
se corresponde con el dngulo formado por la cara anterior del cuello y el suelo de la
boca. Tiene forma de herradura o de U maytscula, de donde procede el nombre que se
le ha dado (hioides, hipsiloides, de la vocal griega v, ipsilon), no presentando conexiéon
inmediata con otros huesos, de manera que se haya suspendido del resto del esqueleto
solo sujeto por ligamentos y musculos. Este hecho le otorga una alta movilidad durante
su participacion en las funciones de masticacion (Ingervall, Carlsson & Helkimo 1970),
deglucion (Ingervall, Carlsson & Helkimo 1970, Cuozzo, Bowman 1975) y fonaciéon
(Senecail, Delmas 1976), que han sido objeto de investigaciones que han puesto de
manifiesto que durante las mismas, adopta distintas posiciones y describe variadas
trayectorias, permitiendo la suspension de la cadena estilohioidea movimientos
sinuosos durante la préctica, por ejemplo, de determinados fonemas (Senecail, Delmas

1976).

Respecto al origen embriolégico del cuerpo del hioides, Rodriguez Vazquez
(2011) en una reciente investigacion realizada sobre fetos y embriones humanos entre 5
y 7 semanas de gestacion, demuestra como el cuerpo del hioides deriva de una
condensacién mesenquimatosa (eminencia hipobranquial) situada en la linea media,
claramente independiente del segundo y tercer arcos branquiales y regulada por unos
mecanismos de control distintos de los que siguen los arcos. Estas evidencias
contradicen la teoria cldsicamente aceptada por otros autores (Omnell, Gandhi &
Omnell 1998, Keur et al. 1986, Stafne, Hollinshead 1962, Arnould et al. 1969, Hamilton,
Boyd & Mossman 1972) que describen un doble origen para el cuerpo del hioides
vinculado al segundo y tercer arco. Segiin Rodriguez Vazquez (2011) el hioides tendria
un triple origen: El cuerpo derivaria de la eminencia hipobranquial, los cuernos
menores del cartilago de Reichert del 2° arco y los cuernos mayores procederian del 3er

arco.

Segun cita Testut (1977), el hioides se osifica por medio de 6 ntcleos, dos para

el cuerpo que aparecen al final de la vida intrauterina y se sueldan pronto en la linea
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media para formar un centro tinico; dos para las astas mayores que aparecen en la
misma época y dos para las astas menores que aparecen mucho mas tarde al final de la
adolescencia alrededor de los 15 afios. Segtin estudios experimentales realizados en
ratones, parece que el estimulo para que se produjese su osificacion, seria el estrés
mecénico al que es sometido bajo la accién de los misculos de la lengua durante la

degluciéon (Nakano, Muto & Yoshioka 1988).

1.3. Embriologia del aparato estilohioideo

1.3.1. Teoria clasica

Es clasico admitir que en el segundo arco branquial se diferencia una barra
cartilaginosa que conjuntamente con el primero contribuyen a formar parte del
esqueleto de la cabeza, asi como de una porcién del esqueleto del cuello (Hamilton,
Boyd & Mossman 1972, Sadler et al. 2001, Abramovich 1997, Moore, Persaud &
Orizaga Samperio 1999). Esta estructura lleva el epénimo de Reichert en honor de Carl
Bogiuslaus Reichert, anatémico aleman que sistematizé los arcos viscerales o
branquiales, trabajos que fueron difundidos ampliamente en libros de texto de
Alemania, manteniéndose sus interpretaciones inamovibles durante largo tiempo. Es
Bruni, en 1908, en su estudio presentado sobre fetos humanos, publicado por la Real
Academia de la Ciencia de Torino, donde refiere que la disposicion normal es la
“homocontinuidad cartilaginosa” y que sélo secundariamente al formarse el ligamento

estilohioideo el arco se bisegmenta.

De similar opinién es Olivier (1923), sin embargo Corsy, en su publicacion de
1933, sefiala una segmentacion continua preexistente, que se corresponderia con los
homologos de otros vertebrados inferiores e incluso con los cuatro segmentos de los
peces. Por tanto, bien sea con la teoria de la continuidad o bien si hay una
segmentacion previa como en otras especies, lo cierto es que el arco hioideo presenta
una formacion tradicionalmente considerada como un estructura cartilaginosa que
recorre todo el arco y que en su sector medio se transforma en el ligamento

estilohioideo.
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Tradicionalmente al considerar el cartilago de Reichert como una estructura
continua en todo el segundo arco branquial, se indicé que daria origen al estribo, a la
apofisis estiloides, al ligamento estilohioideo, a los cuernos menores del hioides y para
algunos autores la mitad superior del cuerpo del hioides (Hamilton, Boyd & Mossman
1972, Sadler et al. 2001, Abramovich 1997, Moore, Persaud & Orizaga Samperio 1999).
Se utiliz6 la nomenclatura usada por Howes en 1896 para la denominacién de los arcos
branquiales de los peces, para designar las 4 partes en que tradicionalmente se dividia

el cartilago de Reichert: la porcién timpanohial, la estilohial, la ceratohial y la hipohial.

Porcién timpanohial. Segtin la teoria clasica, naceria de la cadpsula periética del
hueso temporal y estaria en todos los casos incluida en la superficie inferior de la
porciéon petrosa del temporal, dando lugar a la porcion de la apofisis estiloides que esta
rodeada por la porcion vaginal de la parte timpanica del temporal. Esta porciéon
apareceria y se osificaria antes del nacimiento (Ettinger, Hanson 1975, Babad 1995,
Bafaqeeh 2000) y se fusionaria con la porcién escamosa durante el primer afio de vida
(Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Babad 1995). Segtun Kiely (1995), esta seria la tnica

porcion del cartilago de Reichert que siempre sufriria osificacion.

Porcién estilohial. Formaria la mayor parte de la, propiamente dicha, apéfisis
estiloides (parte proyectada fuera del temporal) y apareceria después del nacimiento
(Ettinger, Hanson 1975, Bafageeh 2000) e iria gradualmente osificindose por osificacion
endocondral. En humanos se crefa que la parte timpanohial y la estilohial se
fusionaban a la parte petrosa del temporal para formar la apofisis estiloides. La fusiéon
a la porcion timpanohial no se produciria hasta el final de la adolescencia (Ettinger,
Hanson 1975, O'Carroll 1984, Omnell, Gandhi & Omnell 1998) y a veces estaba muy
retrasada o podria no ocurrir (O'Carroll 1984, Lavine, Stoopack & Jerrold 1968, Babad
1995). Segtin Kiely (1995), esta porcion no siempre se osificaba, y cuando lo hacia, daba
lugar a apofisis de longitud superior. Para Omnell (1998), este cartilago junto con el
anterior formaria el cartilago epihial. Segiin Dwight (1907) la porcién timpanohial
podia no protruir por detras de la superficie del temporal o podia protruir bastante, lo
que haria que la porcion estilohial se posicionase a una distancia muy variable de este

hueso.
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Porcién ceratohial. De ella, tradicionalmente, derivaria el ligamento
estilohioideo, y segtin algunos autores su calcificacién seria la responsable del S. Eagle
(Goldstein, Scopp 1973, Bafageeh 2000). Esta porcion del cartilago, degeneraria hacia la
8% semana perxistiendo su pericondrio como ligamento estilohioideo (Ettinger, Hanson
1975, McMinn 1994), explicacién que argumentan algunos autores para la conservaciéon
de su potencial 6seo y cartilaginoso (Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda,
Deschamps & Forest 1989b, Fanibunda, Lovelock 1997, Keur et al. 1986, Lorman, Biggs
1983, Godden, Adam & Woodwards 1999). En raras ocasiones se osificaria
independientemente de la osificacién de la porcion estilohial (Kiely, Sawyer & Gowgiel
1995). Omnell (1998) habla de los “cartilagos ceratohiales”, indicando que en el ser
humano son variables, pudiendo incluso estar ausentes y que podrian sufrir osificacion
endocondral para dar lugar a un hueso tan largo o mas que el hueso estilohial. Este
hueso podria fusionarse a la porcién distal del hueso estilohial para dar lugar a una
apofisis estiloides muy larga, o se podrian fusionar con el cuerno menor del hiodes o

podrian permanecer suspendidos entre el ligamento estilohioideo.

Porcién Hipohial: Seria la parte del cartilago de Reichert que daria lugar al

cuerno menor del hueso hioides.

Algunos autores (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Keur et al. 1986, Stafne,
Hollinshead 1962, Arnould et al. 1969, Hamilton, Boyd & Mossman 1972) afiaden una
quinta parte al cartilago de Reichert, la porcion basohial, impar y media, de la que
derivaria la mitad craneal del cuerpo del hioides y que se fusionaria con el cartilago
del 3er arco branquial para, por osificacién endocondral, dar lugar al cuerpo del hioides
(Gray, Williams & Warwick 1985, Moore, Chubb 1992, Rouviere, Delmas 1999, Testut,
Latarjet 1977).

El uso de la nomenclatura empleada para especies filogenéticas inferiores ha
dado lugar a confusiones entre los autores ya que en los mamiferos la denominacién de
los cuatro componentes 6seos de la cadena estilohioidea como timpanohial, estilohial,
epihial y ceratohial (Kingsley 1925), llevé a Hamilton (1945) a denominar porciéon

epihial a la parte del cartilago que, supuestamente, degenera para convertirse en el
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ligamento estilohioideo, y denomina porcién ceratohial o hipohial a la parte que va a

dar origen a los cuernos menores del hioides.

Schick en 1998 y Prescher en 1999 describen esta teoria referente a los primeros
estadios de la division del segundo arco branquial:

Primero se produciria la condrificacién del estribo y del cartilago de Reichert,
que permanecerian unidas por una formacién mas fina de mesénquima conocida como
ligamento estapedial (Clara 1966, Kubik 1987).

Posteriormente a las 7 - 8 semanas de vida intrauterina, desapareceria el
ligamento estapedial quedando separadas ambas estructuras cartilaginosas (Clara
1966, Kubik 1987). De esta manera el segundo arco branquial quedaria dividido en dos
porciones, una superior, anular que daria lugar al estribo y una porcién mas caudal
precursora de la apdfisis estiloides, del ligamento estilohioideo y del cuerno menor del
hioides, conocida como cartilago de Reichert.

Segin Precher (1999) tras la desaparicion del ligamento estapedial y Ia
separacion de los dos cartilagos en que se divide el segundo arco branquial, la parte
mas craneal del cartilago de Reichert, la porcién timpanohial, seria rodeada y embutida
como si fuera un tubo por una lamina procedente del proceso vaginal del temporal.
Posteriormente esta lamina se osificaria para formar el proceso vaginal y al final del
primer afio de vida este tubo 6seo se obliteraria por la osificacion completa de su
interior dando lugar a la porcion superior de la apofisis estiloides (Spee 1896).

Prescher (Prescher 1999) después de realizar este estudio llega a la conclusiéon
que la apéfisis estiloides y el proceso 6seo vaginal que lo rodea, constituyen una tinica

entidad 6sea.

Segtn Escolan (Escolan et al. 1981), el aparato hioideo se encontraria completo
en el embrién de 28mm, aunque en la semana 34 todavia permaneceria en estado

cartilaginoso en toda su longitud (Anson, Bast & Richany 1956).

Los autores hacen referencia a esta teoria embriolégica cldsica para explicar la
osificacion de la apofisis: La osificacion comenzaria en el feto a término por la parte
proximal, de manera que la porcion timpanohial estaria osificada en el momento del
nacimiento (Ettinger, Hanson 1975, Babad 1995, Bafageeh 2000) aunque no se uniria al
temporal hasta el primer afio de vida (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Babad 1995). La
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osificacién de la punta de la apéfisis comenzaria después del nacimiento , en la
segunda mitad del primer afio (Krmpotic Nemanic et al. 2009) e irfa osificAndose
gradualmente (Lengele, Dhem 1988, Babad 1995) de manera que su osificacion
completa se produciria entre los 5 y 8 afios después del nacimiento (Gozil et al. 2001,
Krmpotic Nemanic et al. 2009), fusiondndose con la porcion timpanohial en la pubertad
(Lengele, Dhem 1988, O'Carroll 1984), aunque a veces esta fusiéon estd retrasada o

puede no llegar a ocurrir nunca (Babad 1995).

1.3.2. Teoria actual

Sin embargo, Rodriguez Vazquez en una serie de publicaciones basadas en
investigaciones realizadas sobre embriones y fetos humanos (Rodriguez-Vazquez et al.
2006, Rodriguez-Vazquez 2007, Rodriguez Vazquez 2004, Rodriguez-Vazquez et al.
2011, Rodriguez-Vazquez 2005) pone en evidencia hallazgos distintos a los publicados

hasta la fecha:

Segun sus estudios (2007), precozmente en el segundo arco pueden observarse
tres anlages cuya evolucion es diferente: anlage estapedial e interhyal y esbozo del

cartilago de Reichert.

Anlage estapedial: El esbozo estapedial estaba situado en el extremo craneal
del segundo arco. Se caracterizaba por tener una forma ovoidea, en el que se podia
determinar dos dreas, una craneal situada medial al trayecto del nervio facial y vena
cardinal anterior y lateral a la vesicula 6tica, que formard la base o platina del estribo y
otra caudal situada entre la primera bolsa faringea, nervio facial y carétida interna
primitiva, que constituira las ramas y cabeza. Este mesénquima estapedial era continuo
lateralmente con otra condensacion, interhyal, localizada ventralmente al nervio facial.
El interhyal a su vez se continuaba con la formacién mesenquimal correspondiente al
futuro cartilago de Reichert.

En estadios més avanzados, la porciéon caudal del anlage estapedial era
atravesado por la arteria estapedia y dos &reas condensadas podian ser identificadas,
correspondientes a los esbozos de las ramas. Posteriormente esta arteria se obliteraba,
hecho coincidente con el establecimiento del molde precartilaginoso del estribo. Por

tanto, segin estas investigaciones, el estribo no deriva del cartilago de Reichert en
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contra de lo que se admitia en la teorfa clasica (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Keur et
al. 1986, Stafne, Hollinshead 1962, Arnould et al. 1969, Hamilton, Boyd & Mossman
1972).

Anlage Interhyal: En el estadio 16 de O'Rahilly aparece una condensaciéon
mesenquimatosa que se continua medialmente con el esbozo estapediohial y caudal y
lateralmente con el esbozo del cartilago de Reichert. Este esbozo no experimenta
ninguna diferenciacién a cartilago. En el estadio 22 sufre una marcada angulacién en
cuyo vértice se inserta el blastema del musculo estapedio al que servird de tend6n. Esta
angulacion marca dos segmentos distintos en la formacioén interhial: el interno es
grueso y dara lugar al tendén muscular y el lateral (Laterohial) mas fino que servira
de conexién con el extremo superior del cartilago de Reichert y que en el estadio 23
comenzard su involucién. Este hallazgo verifica dos origenes distintos para el musculo
del estribo, uno para su vientre y otro para su tendén. (Rodriguez-Vazquez 2005,

Rodriguez-Vazquez 2009, Rodriguez Vazquez 2010).

Cartilago de Reichert: Caudalmente al cartilago estapedial, en el estadio 17 de
O’Rahilly, aparece en el 2° arco la condensacién mesenquimatosa que dara lugar al

cartilago de Reichert.

Los estudios de Rodriguez Vazquez (2006, 2007), demuestran como el cartilago
de Reichert, en contra de lo que se pensaba, no es una estructura continua al igual que
el cartilago de Meckel, ya que sé6lo da lugar a un segmento cartilaginoso craneal, el
estilohial que daria lugar a la apdfisis estiloides y otro inferior, el hipohial, del que se
originaria el cuerno menor del hioides. Entre medias de estos dos segmentos, no existe
ninguna estructura cartilaginosa que luego llegue a degenerar para convertirse en el
ligamento estilohioideo o que pueda servir de guia para la formacién del mismo, sino
que en lugar de tejido cartilaginoso, lo que se evidencia entre ambos segmentos de
cartilago es tejido mesenquimatoso que después desaparece. En el cartilago de
Reichert, no se observan las divisiones tradicionalmente denominadas timpanohial,
estilohial, ceratohial, hipohial y basohial, sino que sélo da lugar a dos cartilagos, el
estilohial del que derivara la apdfisis estiloides y el hipohial del que derivara el cuerno

menor del hioides. No se observa generalmente la formaciéon del segmento
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denominado ceratohial, descrito tradicionalmente en los libros de embriologia
(Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Keur et al. 1986, Stafne, Hollinshead 1962, Arnould et
al. 1969, Hamilton, Boyd & Mossman 1972) constante, por otro lado, para algunos
autores (Omnell, Gandhi & Omnell 1998) y que, segtn las teorias clasicas, degeneraria
permaneciendo su pericondrio como ligamento estilohioideo (Gozil et al. 2001, Dwight
1907, Frommer 1974, Stafne, Hollinshead 1962). Asi mismo, se evidencia que durante
el desarrollo humano no es observada la division de la parte mas craneal del cartilago

de Reichert en sus porciones timpanohial y estilohial.

Segun estos estudios, en el estadio 17 de O'Rahilly se observa claramente y a lo
largo del segundo arco, la condensacion mesenquimal que dara lugar al cartilago de
Reichert, presentando una morfologia redondeada y situada entre la luz de la faringe y
el nervio facial. Durante el estadio 20, dos hechos determinaran la posicién de esta
estructura: el primero la unién del extremo craneal curvo del precartialgo de Reichert
con la prolongacioén inferior de la parte lateral de la capsula 6tica; en segundo lugar la
disposicién caudoventromedial que adoptaba el arco, estableciendo relaciones con los
elementos de la regiéon mandibulofaringea y caudalmente con los de la futura region
suprahioidea lateral. En esta region mas caudal, la estructura del segundo arco
consistia en una formacion redondeada, sin ninguna tipificaciéon de cartilago y
semejante a una condensaciéon mesenquimal. Durante el estadio 21 de O’Rahilly, el
Reichert se diferenciaba a cartilago, estando su segmento craneal unido claramente a la
capsula 6tica, por el contrario caudalmente, en el drea proxima al hioides todavia no se
habia producido la diferenciacién cartilaginosa. Por otro lado en la zona media del arco

se habia iniciado la desaparicion de la condensaciéon mesenquimal previa.

Al final del periodo embrionario, el extremo rostral, préximo al hioides también
se diferenci6é a cartilago. De este modo, solamente la diferenciacién cartilaginosa se
habifa producido en las regiones craneal y caudal del segundo arco, no existiendo
continuidad entre ambos. El cartilago de Reichert presenta por tanto una disposiciéon
de sélo dos segmentos:

e Un segmento craneal o estileo largo y ancho con su extremo superior

unido a la cdpsula ética y el inferior claramente angulado dirigido hacia
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la orofaringe. La angulaciéon ocurre en la proximidad de la arteria
cardtida externa.

¢ Un segmento caudal o hioideo, corto que finalizaba entre el cuerpo del
hioides y su asta mayor.

Durante el periodo fetal la parte superior en forma de gancho se continta con
la porcién inferior de la capsula 6tica y entre ambas estructuras contribuyen a formar
la parte vertical del canal del nervio facial. El extremo inferior del primer segmento
adopta un mayor o menor grado de angulaciéon y longitud que lo acercan o lo alejan
del &ngulo mandibular. No quedan restos de la condensaciéon mesenquimatosa

existente entre el segmento estilohial y el hipohial.

Por tanto, el cartilago de Reichert no constituye un elemento continuo durante
el periodo fetral como indican los textos de embriologia humana (Hamilton, Boyd &
Mossman 1972, Sadler et al. 2001, Abramovich 1997, Moore, Persaud & Orizaga
Samperio 1999). Tampoco en la region media del arco, el cartilago de Reichert degenera
a tejido fibroso (Hamilton, Boyd & Mossman 1972, Sadler et al. 2001, Abramovich 1997,
Moore, Persaud & Orizaga Samperio 1999), sino que tal y como ha sido sefialado por
los trabajos de Rodriguez Vazquez (2006, 2007), no llega a constituirse normalmente
cartilago de Reichert. A diferencia del cartilago de Meckel, el cartilago de Reichert no

es una estructura continua que recorra todo el arco.

Toda disposicion que se aparte de este modelo morfolégico que queda
establecida como normal (Rodriguez-Vazquez et al. 2006, Rodriguez-Vazquez 2007),
podra producir o determinar una variacién anatémica, de ahi la importancia en
clarificar cual es la morfologia cartilaginosa del Reichert. De todos los especimenes
humanos estudiados por Rodriguez Vazquez (2007), sélo uno de ellos y de forma
unilateral, presentaba un cartilago de Reichart que se habia diferenciado en todo el
segundo arco branquial, de lo que se deduce que la continuidad cartilaginos no es un
hecho constante sino una excepcionalidad. Esta disposicién debiera ser interpretada

como una variacion.
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1.4. El aparato estilohioideo en el desarrollo filogenético

Los arcos branquiales del embrién humano son un vestigio de las branquias de
los peces. Los cartilagos de Meckel y Reichert participaron en la constitucién de las
mandibulas de algunos animales prehistéricos y de ciertas especies actuales
pertenecientes al orden de los seldceos (peces con esqueleto cartilaginoso como el
tiburén y la raya) (Abramovich 1997). En los mamiferos, estos cartilagos, son
precursores de distintas estructuras anatémicas relacionadas con la funcién
masticatoria, deglutoria, auditiva, mimica y fonatoria. La evoluciéon del aparato
branquial esta relacionada con la del aparato respiratorio y con el reemplazamiento del

tejido cartilaginoso por tejido 6seo (Abramovich 1997).

En la mayoria de los animales vertebrados la apdfisis estiloides se haya unida al
hueso hioides a través de una doble cadena de huesecillos articulados o soldados entre
si, formando una estructura compleja, el aparato hioideo, que se asemeja a una
herradura cuyos extremos se articulan con los huesos temporales y la zona central se

encuentra flotando en medio de las partes blandas del cuello (Testut, Latarjet 1972).

El ntmero de huesecillos que integran la cadena es diferente segtin la clase de
vertebrado a estudiar. Por ejemplo en los peces el arco hioideo consiste en 4 piezas
6seas similares a las descritas por Olivier (1923) en el hombre en la variedad “mayor”
de aparato estilohioideo completamente calcificado: hueso estilohial, hueso ceratohial
principal, hueso ceratohial accesorio o secundario y hueso hipohial (Testut, Latarjet
1972). Mientras que ciertos mamiferos del grupo de los ungulados (caballo, asno),
rumiantes (buey, carnero, ciervo) y carnivoros (perro y gato) presentan un aparato

hioideo generalmente constituido por 3 huesecillos.

También es inconstante la conexién con la base del crdneo, de manera que en
los anfibios, aves y reptiles esta conexiéon se pierde (Lykaki, Papadopoulos 1988,
Wyneken 2001). Sin embargo, en los mamiferos inferiores, el aparato hioideo vuelve a
conectar con la base del craneo y la anatomia del mismo es muy constante tanto en el
numero y morfologia de sus segmentos, como en los musculos que los unen,
constituyendo un complejo aparato con multiples segmentos que se ha conservado a lo

largo de la evolucién mamifera.
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Segun Weissengruber (2002) estos segmentos pueden dividirse en dos partes:

e Una parte inferior formada por tres segmentos -ceratohioideo,
basohioideo y tirohioideo- que proporciona un apoyo 6seo tanto a la
lengua cranealmente como a la laringe caudalmente.

e Una parte superior formada por los segmentos timpanohioideo,

estilohioideo y epihioideo que se une a la base del craneo.

Se han realizado algunas investigaciones (Nakano, Muto & Yoshioka 1988,
Weissengruber et al. 2002, Reidenberg, Laitman 1994, Hilloowala 1975, Saber,
Hofmann 1985) que han intentado comparar las diferencias del aparato hioideo entre
las distintas especies animales. Por ejemplo la cadena de huesos estilohioideos
completa ha sido estudiada en mamiferos como el caballo, el burro, el ciervo, la vaca,
la oveja, el cerdo, el perro, el gato y otros felinos, los ratones y en especies
filogenéticamente cercanas al hombre como los primates, encontrandose diferencias
derivadas de la posicion y la forma del aparato que podrian tener importancia en la
especializacion de las funciones de los tractos superiores de los aparatos respiratorio y
digestivo, tales como la succion y degluciéon simultanea asi como en la produccion de

sonidos (Reidenberg, Laitman 1994) y el tipo de alimentacién (Hilloowala 1975).

Aunque suele existir constancia en el nimero y morfologia de los segmentos
dentro de la misma especie, si se pueden observar variaciones en cuanto a si los
componentes son de naturaleza 6sea, cartilaginosa o ligamentosa. La influencia que
estas diferencias estructurales tienen en el repertorio vocal de los animales dentro de
una misma especie queda patente en subespecies de la familia de los felinos. En los
felinos de naturaleza salvaje cuyas vocalizaciones son rugidos, el segmento epihioideo
es un ligamento elastico en lugar de ser un elemento 6seo como ocurre en el gato
domeéstico capaz de ronronear pero no de rugir (Weissengruber et al. 2002). Sin
embargo, en otras especies como en los primates, las diferencias observadas en la
configuracién y forma de la cadena estilohioidea y en los ligamentos y musculos que
en ella se insertan, se han relacionado con el tipo de dieta en la que basan su
alimentacion (Hilloowala 1975) y no en el tipo de sonido que son capaces de emitir

para comunicarse entre si.
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Existen también diferencias en cuanto al tipo de articulacién y morfologia de los
huesecillos. Por ejemplo, puede observarse como en los odontocitos (ballenas
dentadas), al igual en que los mamiferos terrestres mdas cercanos, los artiodéctiles, la
cadena estilohioidea esta formada por 4 huesos que conectan el hioides con la base del
craneo, pero a diferencia de los odontocitos el tipo de unién que presentan entre ellos
son articulaciones sinoviales y no tienen una morfologia tan aplanada (Reidenberg,
Laitman 1994). Otro ejemplo lo podemos observar en los ratones, en los que existe un
par de pequefios huesos de forma piramidal situados entre el cuerpo y el cuerno
caudal del hioides que no parece corresponderse con el hueso hipohial de otros

mamiferos no roedores (Nakano, Muto & Yoshioka 1988).

En el hombre, no es normal encontrar la presencia de un aparato estilohioideo
totalmente desarrollado, por lo que este hecho se considera un rasgo de atavismo. Sin
embargo, actualmente existe un interés generalizado entre los antropdlogos por el
estudio de la capacidad del habla humana y fundamentalmente en saber cuando fue
adquirida. No existe un consenso acerca del periodo concreto de su aparicion, de
manera que se afirma que el Homo “Locuens” ya existia hace 400.000 afios, mientras
que otras teorias lo acercan mucho mads, postulando que los Homo Neanderthalensis
ya poseian bases anatémicas necesaria para desarrollar un leguaje hablado, aunque sus
sonidos no eran iguales que los nuestros puesto que su aparato fonador era diferente

(Alvaro Estramiana 2003).

Es conocido que el tracto vocal humano es insélito debido a que la laringe est4
situada en una posicién mas caudal con respecto al resto de los mamiferos y que este
hecho es el que permite el desarrollo de la funcién fonatoria (Weissengruber et al. 2002,
Rubin, Blake & Mathieson 2007). Esta curiosidad ha hecho que se despierte un
creciente interés en la paleoantropologia por el estudio de la morfologia de la base
craneal, la longitud del cuello, la distancia anteroposterior existente entre la columna
cervical y la mandibula y entre ellos la angulacién de la apdfisis estiloides y la

morfologia del hueso hioides
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1.5. Variaciones anatomicas del aparato estilohioideo

En la literatura hay recogidas numerosas variaciones, no solo en lo que respecta
a la longitud de la apdfisis estiloides, sino también referentes al grado de osificacion,
segmentacion, grosor, angulacion y desviaciones y variaciones de la forma tanto de la

apdfisis estiloides como de las estructuras relacionadas.

Hasta hora se ha considerado que las variaciones en la osificacién y fusién de
las diferentes porciones enunciadas en la teoria embrioldgica clasica del cartilago de
Reichert (Hamilton, Boyd & Mossman 1972, Sadler et al. 2001, Abramovich 1997,
Moore, Persaud & Orizaga Samperio 1999) podian dan lugar a apariencias radiologicas
del aparato estilohioideo muy diversas (Gozil et al. 2001, Camarda, Deschamps &

Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b).

Segun Kiely (1995), la osificaciéon de varios de estos elementos puede originar
una elongacion de la apofisis estiloides y /o del cuerno menor del hioides, una
osificacion del ligamento estilohioideo y mas raramente una osificacién de todas las
divisiones, con lo que se formaria una sélida estructura 6sea que unirfa la base del

craneo con el hueso hioides (Baugh, Stocks 1993).

En la literatura hay, por tanto, recogidas numerosas variaciones del llamado
aparato estilohioideo aunque la gran mayoria de ellas hacen referencia a la longitud de

la apdfisis estiloides y a la supuesta osificacion del ligamento estilohioideo.

1.5.1. Variacion de la longitud de la ap6fisis estiloides

Cuando Lengele, en 1988, encontr6 una distribucién bimodal de la longitud de
la apofisis estiloides, argumento, siguiendo la teoria embrioldgica clésica (Hamilton,
Boyd & Mossman 1972, Sadler et al. 2001, Abramovich 1997, Moore, Persaud &
Orizaga Samperio 1999), que existirian dos tipos de procesos estiloideos segun el
patrén de osificacion: Los procesos largos en los que se produciria, la osificacion tanto
de la porciéon timpanohial como de la estilohial durante los ocho primeros afios de
vida; y los procesos cortos, en los que sélo se produciria la osificaciéon de la porciéon

timpanohial.
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Aunque Eagle en 1949 cita los 25mm como media de la longitud normal de la
apofisis estiloides, numerosos estudios tanto radiograficos como craneométricos citan

una longitud superior como normal.

1.5.1.1. Apdfisis estiloides elongada

La elongacion es la variacion mas frecuentemente descrita en la literatura.

Con respecto a cudndo considerar una apéfisis como elongada, en la revision de
la literatura no se ha encontrado acuerdo entre los autores. Siguiendo la condicién de
normalidad formulada por Eagle (1937), Krennmair (2003) de acuerdo con otros
autores, (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Correll et al. 1979, Langland, Langlais &
Morris 1982, Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest
1989b, Ferrario et al. 1990, Unlu et al. 2002, Lorman, Biggs 1983, Gossman, Tarsitano
1977, Glogoff, Baum & Cheifetz 1981, Haidar, Kalamchi 1980, Langlais, Miles & Van
Dis 1986), considera que una apdfisis estd aumentada de longitud cuando mide mas de
25mm en las imagenes radiogréficas. Langlais (1986) en su estudio afiade a este limite
3mm mas por el efecto de la magnificacion de las radiografias, de tal manera que para
este autor una apofisis elongada seria aquella que mediria méas de 28mm. Sin embargo,
son también numerosos los autores que consideran la elongacién en medidas por
encima de los 30mm o incluso en longitudes superiores. En la tabla 3, se halla recogido
un resumen de las distintas medidas a partir de las cuales la apofisis ha sido

considerada como elongada y los autores que las han utilizado como referencia.

Este hecho y los errores en la medicién debido al factor de magnificacién de la
técnica radiografica, motivé que algunos autores en lugar de establecer un criterio
basado en la longitud de las apdfisis, prefiriesen utilizar un criterio geométrico para
establecer cuando la apdfisis esta elongada. Por ejemplo Ferrario (1990), establecié un
plano imaginario que unia la mastoides con la espina nasal anterior y segun el cual,
todas las apdfisis que lo sobrepasaran eran calificadas como elongadas. Kursoglu

(2005) utiliz6 este mismo criterio para su estudio.

Goldstein (1973) también utiliza un criterio geométrico pero en este caso divide
la rama mandibular en 3 tercios y si no se supera el 1/3 de la longitud de la rama,

habla de apdfisis de longitud normal.
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En la tesis doctoral “Morfologia y variaciones de las formaciones estilohioideas
en radiografia panordmica” del Dr. Ignacio Lucas (2013), también es usado un criterio
geométrico, basado en la divisién del espacio entre el temporal y el hioides en 4 zonas,

similar al de Ruprecht (1988) para identificar de manera visual las apoéfisis elongadas.

Frecuencia

Aunque Eagle en sus publicaciones (Eagle 1948, Eagle 1958, Eagle 1962) afirma
que los procesos elongados estarian presentes en el 4% de la poblacién, la incidencia
recogida en la literatura tiene una variabilidad mucho mas amplia que oscila entre el 1
y el 84%de la poblacion estudiada y casi todos los autores refieren frecuencias
superiores a la indicada por Eagle (1948). En la tabla 4 se puede observar las
frecuencias de apdfisis estiloides elongadas reportadas por los distintos autores en sus
publicaciones, acomparfiadas de la longitud a partir de la cual consideran esta

condicion.

Ademas, los estudios basados en mediciones anatémicas sobre cadaveres o
sobre craneos secos que parecen ser mas exactos que los radiograficos, también
indican que la incidencia de la elongacion es mas alta que la reportada por Eagle. Por
ejemplo, Lengele (1988) basandose en su estudio sobre 246 craneos secos entre 26 y 93
aflos encuentra que el 29% de las apdfisis estiloides medidas tenian una longitud
superior a los 30mm. Y Leite (1988) en el estudio realizado sobre craneos de la
poblacion brasilefia, describié longitudes superiores a los 25mm en mas del 19% de la

muestra.

Relacion con la edad

Suele ser comdn la percepcion de que las apofisis de longitudes mas largas, se
encuentran en los grupos de poblacion de edad superior a los 40 afios (Sokler, Sandev
2001, Correll et al. 1979, Krmpotic Nemanic et al. 2009, Rizzatti-Barbosa et al. 2005,
Mukesh 2010, Mukesh 2010). Ya Eagle en 1948 indic6 que esta variacién de la apofisis
era mas frecuente a partir de la 4* década y que era a partir de esta edad donde existia
mas probabilidades de desarrollar sintomas compatibles con el sindrome que lleva su

nombre.
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ELONGACION DE APOFISIS ESTILOIDES

LONG. AUTORES

>25mm Eagle (1937), Gossman (1977), Haidar [1980), Glogoff [1981),
Langland [1982), Lorman (1983], Omnell [1983), Baddour [1987],
Camarda [19839), Ferrario(1990], Rizzatti-Barbosa (1993), Unlu

(2002), Krenmair (2003).

>28mm Langlais [1986].

>30mm Kaufman [1970), Keurr [1986), Monsour (1986), MacDonald (2001),
Murtagh (2001), Sockler (2001), Prassad (2002), llguy (2005), Onbas
(2005}, Mukesh [2010).

=4l Maonsour [1986), Montalbetti (1995, Fini (2000), Hermdndez [2000),
Gzl [2001).

=45mm Jung (2004].

Tabla 3: Se muestran las distintas longitudes a partir de las cuales han sido consideradas

que las apofisis ermn elongadas asi como los autores que han utilizado dicha longitud en
sus investigaciones

ELONGACION FRECUENCIA ELONGACION

Eagle [1948) 4%
Gossman (1972) 1,4%
Zaki [1996) 2-4%
Unlu (2002) 31%
Krenmair([2003) 30,8%
Rizzatti Barbosa [2005) 39,5%
Kaufman (1970} 7,2%
Keur [1986) 28,5% y 32,9%*
MacDonald (2001) 7-8%
liguy (2005) 3,7%
Onbas (2005) 2%
Mukesh (2010) 19,4%
Monsour (1986 21%
Gazil (2001 16,7%

*® Frecuencia referida para hombres y mujeres respactivamente.

Tabla 4. Freouendas de elongadon referidas por otros autores para las distintzs medidas a
partirdelascuales consideran las apofisiselonzadas
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Apdfisis estiloides elongada en la infancia: En lo que respecta a la presencia
de apofisis estiloides alargada en la infancia, no hay datos de prevalencia de apdfisis
elongada en nifios, aunque si hay descritos en la literatura (Catelani, Cudia 1989,
Holloway et al. 1991, Riafio Galdn, Rey 1999, Quereshy et al. 2001) unos pocos casos
sintométicos en esta poblaciéon y los autores los engloban dentro del sindrome
estilohioideo, que generalmente afecta a pacientes jovenes asintomaticos que
desarrollarian sintomas con el paso de los afios. En la mayoria de los casos la
sintomatologia era la misma que cuando el cuadro se producia en adultos (Quereshy
et al. 2001), aunque si se ha descrito en algtn caso una torticolis crénica mantenida
durante meses como sintoma mds relevante (Riafio Galdn, Rey 1999), sintoma no

encontrado en los adultos.

Relacién con el género

Para unos autores la incidencia de apofisis elongadas seria més alta en mujeres
que en hombres (Montalbetti et al. 1995, Correll et al. 1979, Thot et al. 2000, Yadav et al.
2001, Glogoff, Baum & Cheifetz 1981, Rizzatti-Barbosa et al. 2005, Verma 1996, Rizzatti-
Barbosa et al. 1999), para otros seria mas frecuente en hombres (Escolan et al. 1981,
Gutierrez et al. 1986, Mufioz Herrera et al. 1990) y para otros la incidencia entre ambos
sexos seria la misma (Dwight 1907, Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Monsour, Young
1986, Ferrario et al. 1990, Keur et al. 1986, Gossman, Tarsitano 1977, Kursoglu, Unalan
& Erdem 2005), pero habria mas mujeres sintométicas (Fini et al. 2000, Keur et al. 1986)

por lo que seria mas diagnosticado el S. Eagle en mujeres que en hombres.

Para Yadav (2001), esta preponderancia entre mujeres y hombres tendria una
relaciéon de 7:1 aunque seria algo menor para Verma (1996). Ambos autores, que han
realizado sus estudios en poblaciones de la India, parecen explicarlo por la costumbre
existente entre las mujeres de origen rural de cargar grandes pesos en la cabeza, lo que

requeriria un fuerte ligamento estilohioideo.

Diferencias raciales

Seguin Eagle (1947) la incidencia de una apéfisis estiloides larga se hace mas
elevada conforme pasamos de los caracteres de la raza caucasica a los caracteres de la

raza negra. MacDonald (2001) realizé un estudio comparativo entre blancos caucasicos
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y chinos para valorar, entre otras, la prevalencia de la elongaciéon y observé que era
ligeramente mas frecuente en la raza china. Otros autores también encuentran
diferencias étnicas en sus estudios (Yadav et al. 2001, MacDonald-Jankowski 2001)
mientras que O’Carroll (1984) comparando los resultados entre caucdsicos y

afroamericanos no observo diferencias.
Elongacion y lateralidad

Muckesh (2010), en su estudio sobre 500 panoramicas digitales, encontré que la
elongacion era bilateral en el 13,2% de los pacientes y unilateral en el 6,2%, siendo més
frecuente en el lado derecho (3,6%) que en el izquierdo (2,6%), sin embargo no indica si
hay diferencias significativas entre los datos de ambos lados. Rizzatti Barbosa (2005)
sin embargo encuentra que las apoéfisis elongadas son mas frecuentes en el lado

izquierdo.

Cuando se estudian las apofisis de los pacientes con sintomatologia del S. Eagle,
en el 50% de los mismos se observan ambas apofisis estiloides elongadas (Sokler,
Sandev 2001, Rizzatti-Barbosa et al. 2005, Lépez-Arranz Arranz et al. 1988), aunque
s6lo el 50% de las mismas producen sintomatologia bilateral (Yadav et al. 2001, Harma
1966). Sin embargo, en los estudios de Sockler (2001) se recoge lo contrario, que los

pacientes sintométicos suelen tener mas frecuentemente una elongacion unilateral.

1.5.1.2.  Apdfisis estiloides corta

En cuanto a las longitudes inferiores a lo normal, los autores suelen encontrar
una muy baja incidencia de apéfisis con longitudes por debajo de los 5mm y dan la
explicacion de que los procesos cortos profundamente insertados en la porciéon petrosa
del temporal, en los estudios radiolégicos, se hayan disimulados por la cresta vaginal,
lo que hace que no sean facilmente localizables en las radiografias estandar (Sokler,

Sandev 2001).

1.5.1.3. Ausencia de apofisis estiloides

La ausencia de apofisis estiloides también estd recogida en los trabajos de

investigacion, asi Krmpotic (2009) en su estudio sobre 88 craneos secos no encuentra la
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apofisis en el 5% de los craneos correspondientes al grupo de adultos entre 21 y 60

anos.

MacDonald (2001) en su estudio sobre 1662 radiografias panoramicas indica
que en el 3% de la poblacion no sélo no existe ningtn indicio radiolégico de apdfisis

estiloides si no que tampoco de cualquier otra zona del aparato estilohioideo.

Sokler, en su estudio del 2001 basado en la medicién de las apoéfisis de 296
radiografias panoramicas de pacientes del servicio de Cirugia Maxilofacial, sé6lo es
capaz de encontrar la presencia de apdfisis estiloides en el 75% de la poblacién pero lo
atribuye, al igual que Lengele (1988), al hecho de que las apéfisis de longitud muy
corta pueden estar disimuladas en las radiografias detras de la cresta vaginal del

temporal.

Sin embargo, Frommer (1974) en sus 241 disecciones, no encontré ningtn caso
de ausencia de apofisis estiloides indicando que existian algunas muy cortas que

estaban disimuladas lateralmente por el proceso vaginal.

1.5.2. Variacion en la forma de la apdfisis estiloides

Ya dijo Dwight en su publicacién de 1907, que “la variabilidad de la apofisis
estiloides es tan grande que se hace dificil precisar la definiciéon de una apdfisis

estiloides normal”.

Estan descritas las formas mas diversas: curvadas, dobladas, nodulares (Correll
et al. 1979), duplicadas (Onbas et al. 2005), segmentadas (Gozil et al. 2001, Monsour,
Young 1986, Gossman, Tarsitano 1977, Langlais, Miles & Van Dis 1986), con apariencia
de articulacién (Gozil et al. 2001, Correll et al. 1979, Langlais, Miles & Van Dis 1986)
incluso con clara forma de cuerno ( Lavine, Stoopack & Jerrold 1968, Monsour, Young

1986, Guo et al. 1997).

Esta variabilidad en la morfologia de la apéfisis estiloides ha sido aprovechada
por numerosos autores (Gozil et al. 2001, Correll et al. 1979, Monsour, Young 1986,

Onbas et al. 2005, Gossman, Tarsitano 1977, Langlais, Miles & Van Dis 1986, Correll,

Wescott 1982) como base para la clasificacion de sus resultados como se puede
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observar en las tablas 5, 99 y 100 y en las figuras 95 y 96. Incluso ha servido de base
para la tesis doctoral “Morfologia y variaciones de las formaciones estilohioideas en
radiogafia panoramica” del Dr. Ignacio Lucas (2013), en la que las apdfisis se clasifican
en rectas o lineales con 3 subdivisiones en funcién de si hay modificaciéon del grosor,
curvas o anguladas con 6 subtipos en funcién de la direccién, la concavidad de la
curva, el grosor y el grado de paralelismo de los bordes; y en apdfisis con doble

curvatura o bayoneta.

CLASIFICACIONES BASADAS EN LA
MORFOLOGIA

GOSSMAN (1977) | CORREL (1979) | ONBAS (2005)

Ligeramente elongadas Segmentadas Ausentes
Curvadas Modulares Solitarias
Segmentadas Apariencia de Duplicadas
articulacion
Muy elongadas Fusion completa de los
segmentos

Continuas con
osificacion del LEH

Tabla 5: S5e muestran las dasificed ones de las apofisis estiloides de Gossman (1977), Correl
[1973) y Onbas(2005) basadas en la morfologia. LEH= Ligamento estilohioid ea.

1.5.3. Calcificacion/ osificacion del ligamento estilohioideo

Muchos han sido los autores que han intentado explicar la elongacion del
primer tramo del aparato estilohioideo, como una calcificacion/osificacion del

ligamento estilohioideo.

Para Correll (1979) es imposible distinguir s6lo mediante la radioopacidad que
se observa en la radiografia, si lo que estd mineralizado es una apéfisis estiloides
alargada, es un ligamento estilohioideo o se trata, incluso, de un ligamento

estilomandibular y por ello prefiere hablar de mineralizacién del complejo del
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ligamento estilohioideo/estilomandibular. Para Lavine (1968) en algunos casos de
longitudes extremas se trataria no sélo de una elongacion de la apdfisis sino que

también se deberia a calcificacion total o completa del ligamento.

A pesar de que la mineralizacién del ligamento estilohioideo fue descrita ya en
el S. XVII por Marcheti (1652), todavia hoy en dia existe controversia respecto a si lo
que sufre es una calcificacion distréfica (Kiely, Sawyer & Gowgiel 1995), se osifica o si,
por el contrario, se trata de una anomalia o variacion congénita. La mayoria de autores
(Ferrario et al. 1990, Unlu et al. 2002, Langlais, Miles & Van Dis 1986, Rizzatti-Barbosa
et al. 2005) estdn de acuerdo con Correll (1979) y manifiestan que es imposible
distinguir entre calcificacién y osificaciéon basdndose sélo en la imagen radioldgica.
Quereshy (2001) encuentra la misma dificultad cuando analiza la hiperdensidad en las
CT scanner y piensa que el analisis del contenido mineral ayudaria a distinguir una

elongacién de una calcificacion.

Como los autores no tienen clara esta distincién, algunos hablan de calcificacién
(MacDonald-Jankowski 2001), otros de mineralizacién (Correll et al. 1979, Ferrario et al.
1990, Langlais, Miles & Van Dis 1986), y otros de osificacion del ligamento
estilohioideo (Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest
1989b, Lengele, Dhem 1989, Messer, Abramson 1975, Satyapal, Kalideen 2000),
mientras que la mayoria utilizan cualquiera de los tres términos indistintamente (Unlu

et al. 2002, Phillips, Shawkat 1975, Diamond et al. 2001).

Ya Dwight en 1907, consideré que no era correcto interpretar la mineralizacion
del ligamento como una osificacién secundaria del mismo, ya que el grosor del hueso
formado es mucho mayor que el espesor del ligamento por lo que la osificaciéon no
podria haber ocurrido como un cambio degenerativo asociado a la edad. Se trataria
mas bien, del resultado de un crecimiento continuado y la subsiguiente osificacion del
cartilago del 2° arco branquial, remedando un hueso, -el hueso epihial (Kingsley 1925)
para unos autores o el ceratohial (Olivier 1923) para otros,- que se encuentra en esta
zona en animales de escala filogenética mads inferior. En este sentido se trataria de un
rasgo atdvico ya que esta estructura completa sélo es normal en animales inferiores de

la escala filogenética.
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Por otro lado, algunos de los casos que presentan pseudoarticulaciones
muestran una imagen radiolégica con una cortical y una medular bien visibles,
demostrando que se trata de verdadera osificacién y no de una calcificacion (Satyapal,
Kalideen 2000). También aportan datos a favor de que se trata de una osificacion y no
de una calcificacion distréfica, los resultados de los anélisis histolégicos realizados por
Messer en 1975 en los fragmentos mineralizados resecados del 4rea del complejo
ligamentoso estilohioideo/estilomandibular, en los cuales observé tejido 6seo maduro

con una cavidad central conteniendo médula 6sea viable.

Frecuencia

Cuando lo que se mide es la presencia de algtiin grado de mineralizaciéon del
ligamento estilohioideo, los estudios de prevalencia de elongacién de la apdfisis

estiloides, reflejan unas incidencias superiores a las reportadas.

Algunos autores, como los reflejados en la tabla 6, no distinguiendo entre
elongacion de la apdfisis estiloides y la mineralizacién del ligamento estilohioideo
(Krennmair, Piehslinger 2003, Keur et al. 1986, Ruprecht et al. 1988) reportan
incidencias conjuntas para ambos procesos. Sin embargo, Kaufman (1970) en su
estudio sobre 484 pacientes con edad media de 49 afios, es capaz de diferenciar entre
apofisis estiloides de longitud superior a 30mm (7,2%), calcificacién de ligamento
estilohioideo (13,6%) y calcificacion del ligamento estilomandibular (7,2%) lo que arroja
una incidencia combinada del 28%. También McDonald (2001) diferencia en su estudio
entre la incidencia de apofisis elongadas (7-8%), la incidencia de calcificaciéon del
ligamento estilohioideo (15,8%) y habla de una incidencia combinada entre ambas del

12 al 23%.

En la tabla 7 podemos ver la lista de autores que han sido capaces de
diagnosticar una mineralizaciéon del ligamento estilohioideo y la frecuencia publicada

de la misma. Llama la atencién la gran diferencia que hay entre los resultados.
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FRECUENCIA COMBINADA

ELONGACION APOFISIS Y/O MINERALIZACION DEL LEH

KAUFMAN [1570) 26%

KEUR (1388) 28% hombres 33%mujeres
RUPRECHT [1988) 27%

MACDOMALD [2001) 12-23%

KRENMAIR [2003) 30,8%

Tabla 6: Se muestran algunos autores que en sus publiedones hablan indistinamente de
la mldfiedon, osifimdon o minerslizadon del ligamento estilohioideo como de la
elongadon de la apofisis coma 51 fueran la misma entidad. También se indica la frecuenda
con la que esta anomalafue observada. LEH: Ligamento Estilohioideo.

FRECUENCIA DE MINERALIZACION DEL

LIGAMENTO ESTILOHIOIDEO

KAUFMAN (1970) 13,6%
CORRELL (1979) 18%
O'CARROLL (1984) 78,5%
MONSOUR (1986) 9,4%
RUPRECHT 1988) 16%
CAMARDA (1989) 40,7%
FERRARIO (1990) 84%
MACDOMALD (2001) 15,8%
KURSOGLU (2005) 83,6%
OZTAS [2012) 67,5%

Tabla 7: 52 muestran algunos autores que en sus publimdones hablan de la cidficadon,
osifimdon o minerslizadon del ligamento estilohioideo implicandolo en la etiologia de la
elongadon de la apofisis estiloides. También se indi@ la frecuenda mon la que es@
anomalia fue observada.
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Relacion con la edad

Con respecto a la relacion existente entre la edad y la presencia de
calcificacién/ osificacién/ mineralizacion en el ligamento estilohioideo, algunos autores
piensan que es un proceso tipico de la edad (Yadav et al. 2001, Keur et al. 1986), lo que
explicaria que esta condicion fuese mas frecuente a partir de la cuarta década de vida
(Fini et al. 2000, Montalbetti et al. 1995, Thot et al. 2000, Miller 1997, Glogoff, Baum &
Cheifetz 1981, Guttu, Laskin 1987).

O’Carroll (1984) y Ferrario (1990), en sus respectivos estudios, si pudieron
demostrar una relacion significativa entre el nimero y la extensién de los lugares de
osificacién del ligamento y la edad de los pacientes. En los trabajos de Ruprecht (1988)
también se observo la tendencia hacia una mayor mineralizaciéon del ligamento con la

edad

Teorias Etioldgicas

Se han enunciado varias teorias intentando explicar la etiologia de la
calcificacion en la region del ligamento estilohioideo o del alargamiento de la apdfisis
estiloides. Las mas reconocidas fueron publicadas por Steinman en 1968 vy

posteriormente discutidas, aclaradas y completadas por Camarda en 1989.

Teoria de la hiperplasia reactiva: Enunciada por Steinman en 1968, segtn esta
teoria un trauma actuarfa como estimulo para que la parte final de la apdfisis
aumentara de longitud a expensas de la osificacion de la porcién proximal del
ligamento estilohioideo, quedando acortada la longitud de este. Segtin Miller (1997) la
sintomatologia de este tipo de osificacion, seria la irritacién del sistema perivascular
de la arteria carétida durante algunos movimientos de rotacién y flexion de la cabeza.
Segiin Manganaro (1998), esta teoria explicaria la etiologia del cuadro clinico del S. de

Eagle, ocurriendo la hiperplasia durante el periodo postraumatico.

Teoria de la metaplasia reactiva: Igualmente enunciada por Steinman en 1968,
también se deberfa a una respuesta aberrante tras un traumatismo. Segin esta teoria,
se conservarian elementos condrales del arco de Reichert en algunas secciones del

ligamento estilohioideo, y tras el estimulo del trauma, sufririan cambios metaplasicos
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que harian aparecer centros de osificacién que conllevarian a la transformacién del
tejido fibrocartilaginoso del ligamento, en tejido 6seo (Miller 1997). Segtn Miller (1997),
el ligamento estilohioideo, se convertiria en una estructura ineldstica que fijaria al
hioides en una posicién superior y posterior, con la concomitante reduccién del
tamafio de la via aérea, que seria la causante de la sensacién subjetiva de cuerpo
extrafio y dolor durante la deglucién. Segin Bafageeh (2000), esto explicaria la
tortuosidad y la formacion de hueso nuevo de muchas apéfisis estiloides en la zona de
unién de las inserciones ligamentosas, ya que se han demostrado evidencias
histolégicas de cambios metaplédsicos en las células subperiosticas de la vecindad de
las inserciones ligamentosas. Para Manganaro (1998) esta teoria también seria la causa

del cuadro clinico del S. Eagle

Teoria de la variabilidad anatémica: Esta teoria también fue enunciada por
Steinman en 1968 y segin la misma, tanto la elongaciéon de la apdfisis, como la
osificacion del ligamento, serian, tan sélo, variaciones anatémicas aisladas, que se
desarrollarian tempranamente, en los primeros afios de vida tras el nacimiento y que
explicarian la existencia del sindrome estilohioideo en nifios y adolescentes con signos
radiolégicos y sin antecedentes de traumas faringeos o cervicales, ni sintomatologia

dolorosa (Manganaro, Nylander 1998).

Teorias degenerativas asociadas con la edad: Aunque esta explicacion también
fue dada por Steinmann en 1968, esta cuarta teoria fue enunciada por Camarda en
1989. Existirfan cambios degenerativos asociados con la edad, que conllevarian el
deposito de sales célcicas sobre el tejido fibroso, de manera que los tejidos blandos
perderian su elasticidad y se producirian reacciones inflamatorias locales en las
inserciones ligamentosas y musculares, produciéndose tendinitis en la unién del
ligamento y el cuerno menor, una disminucién del grado de movilidad de los
musculos implicados en las distintas funciones orofaringeas y una disminucion de la
movilidad pasiva de la apdfisis. Aunque esto, no seria una verdadera calcificaciéon del
ligamento, los pacientes presentan los mismos sintomas del S. Eagle en ausencia de
signos radiograficos y explicaria el denominado sindrome pseudoestilohioideo (Miller

1997, Miller, Walker & O'Halloran 1998, Manganaro, Nylander 1998).
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Otras teorias

Ademds de estas cuatro teorias mas difundidas, numerosos autores han
enunciado otras muchas para intentar explicar la causa o el origen de la calcificacion o

la osificacion del ligamento estilohioideo:

a) Teoria endocrina (Fini et al. 2000, Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al.
2000, Epifanio 1962): Segun esta teoria, la apofisis estiloides elongada y
sintomatica, formaria parte de un cuadro, que se produciria en mujeres
menopatsicas, en el que estarian osificados otros ligamentos como el tiroideo,

el iliolumbar y el isquioptibico.

b) Teoria reumatica (Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Unlu et al.
2002, Guo et al. 1997, Uotila 1965). Con esta teoria se intenta explicar la alta
incidencia de la anomalia en pacientes reumaéticos, sugiriendo que en este tipo
de pacientes existirian conjuntamente la degeneracién de unos elementos
ligamentosos u osteocartilaginosos, y la osificacién de otros. Segtun algunos
estudios (Uotila 1965) el 20% de los pacientes con artritis reumatoides
presentaria una calcificacion practicamente completa del ligamento
estilohioideo. También se ha observado una correlacién positiva entre la
calcificacion ligamentosa del aparato estilohioideo y la presencia de osteofitos
en la espina cervical (Guo et al. 1997), asi como entre la longitud de la apdfisis
transversa de la 7% vértebra cervical y la longitud de la estiloides (Zinnuroglu et
al. 2008). En este sentido Unlu (2002) realiza un estudio radiolégico sobre la
incidencia de apéfisis estiloides elongada en enfermos de artropatia psoridsica,
espondilitis anquilopoyética y espondiloartrosis cervical, encontrando una
incidencia altamente significativa entre los enfermos de espondilitis y psoriasis,
llegando a la conclusién de que la elongacién de la apofisis podria ser otra de
las manifestaciones de la entesopatia tipica de la espéndiloartropatia, aunque
no encontré una correlacion entre la incidencia y la edad de los pacientes o los
afios de evolucién de la enfermedad. Zinnuroglu (2008) en su estudio sobre 14
pacientes diagnosticados de S. Eagle y tratados quirtrgicamente, encuentra una

alta asociaciéon con cuadros dolorosos asociados a reumatismos de partes
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blandas como el sindrome de dolor miofacial (64,3%), la fibromialgia (21.4%) y

la disfuncién témporomandibular (14.3%).

c¢) Teoria del dismorfismo congénito. Enunciada por Arnould en 1969 y
apoyada por otros autores (Fini et al. 2000, Montalbetti et al. 1995, Hernandez et
al. 2000, Carrella 1971), segiin esta teoria existiria una alta incidencia de
anomalias estilohioideas en personas que presentan malformaciones en la
articulacion  atloideaoccipital, probablemente debido a wun proceso
disontogénico. Parece que la alteracion que mds se asocia es la osificacién
completa del aparato estilohioideo, reemplazdndose el ligamento estilohioideo
por uno o por dos huesecillos, el hueso ceratohial y el ceratohial accesorio.
Arnould (1969) encontré que 5 de los 20 pacientes que presentaban esta
anomalia tenfan asociadas alteraciones congénitas de la charnela occipito
vertebral como platibasia, impresion basilar, hipoplasia de la apofisis
odontoides, asimetrias de las masas laterales del atlas y malformacién de

Arnold-Chiari.

d) Teoria genética. Enunciada por Lentini en 1975 y defendida por otros
autores (Montalbetti et al. 1995, Herndndez et al. 2000). Segiin esta teoria la
anomalia de la apofisis estiloides, seria transmitida de manera autosémica
recesiva con poca expresividad.

Recientemente ha sido publicado un caso (Uysal et al. 2011) donde se
describe el alargamiento de la apdfisis estiloides como una manifestacion del S.
de Gorlin Goltz o sindrome del carcinoma basocelular multiple. Este sindrome
consiste en un trastorno hereditario autosémico dominante con alta penetrancia
y variable grado de expresividad, debido a la mutacién del gen Patched
supresor de tumoraciones. Se caracteriza por la presencia de multiples
carcinomas basocelulares pigmentados, queratoquistes en los maxilares,
depresiones en palmas y plantas y calcificacién de la hoz cerebral. Junto a estos
sintomas también han sido descritos otras anomalias neurolégicas,
dermatologicas, oftalmicas, orofaciales y esqueléticas, menos constantes que las
anteriormente descritas y entre estas tltimas podria encontrarse la elongacién

de la apdfisis estiloides.
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e) Teoria del crecimiento mandibular. Krennmair en 2003 enunci6 otra teoria
para intentar explicar la correlacién positiva que encuentra en su estudio en
individuos menores de 20 afios entre el aumento de longitud de la apofisis
estiloides y el aumento de edad. Segtin esta teoria se produciria un crecimiento
de la longitud de la apdfisis inducido por el crecimiento mandibular en el
periodo juvenil adolescente. Se produciria durante esta época un crecimiento
ventral fisiolégico del primer arco faringeo, el arco mandibular, que muy bien
pudiera causar un crecimiento del segundo arco inducido por conexiones
ligamentosas. El cercano origen embriolégico de ambas estructuras podria
sugerir una estrecha adaptacion funcional entre ambos arcos, de manera que la
traccion mandibular consecuentemente produciria traccién sobre la
musculatura suprahioidea que podria inducir un crecimiento aposicional en la
apofisis estiloides ademds de osificacion en el ligamento estilohioideo. Esto
también explicaria por qué no se observa la misma correlaciéon positiva entre
edad y longitud de la apéfisis en los grupos en los que el crecimiento
mandibular estd completado. Ademas menciona otros factores inductores de la

osificacion del ligamento como las malposiciones mandibulares.

f) Teoria de la remodelacion: La apdfisis estiloides es un hueso largo, que como
tal, serfa capaz de sufrir remodelaciones fisiolégicas (Koebke, Tillmann 1977,
Greenspan, Chapman 1988, Rubin et al. 1996) adaptandose a las necesidades
funcionales. Cuando se produjese una maloclusiéon dentofacial, y como
consecuencia una posicion mandibular alterada, la mandibula podria traccionar
de la apofisis y, ésta reaccionar produciendo una aposiciéon de tejido 6seo, o
bien, osificacion del ligamento estilohioideo. Esta traccién anormal junto con la
osificacion, reduciria la movilidad del hueso hioides y a través de los musculos
suprahioideos, la de la mandibula, quedando alterada la dindmica mandibular
como se demuestra en axiografias (Slavicek 1988, Theusner et al. 1993), aunque
no hay una correlacién positiva entre la disminucién de la movilidad y datos

radiograficos (Krennmair, Piehslinger 1999).

g) Teoria de la calcificacion ectopica: Recientemente enunciada por Gokce

(2008), sugiere que puede existir una relaciéon entre la elongacion de la apofisis
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estiloides y las alteraciones en el metabolismo del Ca y del P. Esta teoria est4
soportada por el hallazgo de dos apdfisis estiloides de longitud superior a la
normal en un enfermo de insuficiencia renal crénica (Gokce, Sisman &
Sipahioglu 2008, Sisman, Gokce & Sipahioglu 2009) y por la correlacion
positiva, encontrada por Okabe (2006), entre niveles altos de Ca en suero y
longitud de la apdfisis estiloides. Relacionada con esta teoria donde se ve una
posible asociacién entre el aumento de longitud e la apofisis estiloides y las
situaciones en las que esta alterado el metabolismo del Ca, se encuentran las
investigaciones de Watanabe (2010), en las que se haya una correlacién positiva
entre la presencia de placas de ateroma y osteoporosis y longitudes superiores a

las normales en las estiloides estudiadas.

h) Teoria del modelo morfolégico del cartilago de Reichert: Segtin esta teoria,
defendida por Rodriguez Vazquez en sus estudios sobre embriones y fetos
humanos (2006, 2007), la mayor o menor longitud de la apdfisis estiloides
depende de la longitud preexistente del cartilago de Reichert y no de la
calcificacion u osificacion del ligamento estilohioideo. El patrén de la
morfogénesis del cartilago de Reichert y su disposicién explicaria las bases
sobre las que descansarian las variaciones y anomalias del denominado aparato
estilohioideo y de la sintomatologia presente en el sindrome de Eagle

(Rodriguez Vazquez 2004).

1.5.4. Aparato Estilohioideo Segmentado

La segmentacion parece ser algo comunmente descrito por los autores
(Kaufman, Elzay & Irish 1970, Correll et al. 1979, Monsour, Young 1986, Krennmair,
Piehslinger 2003, Gossman, Tarsitano 1977, Langlais, Miles & Van Dis 1986, Manson-
Hing 1969) y parece ser una variaciéon normal que se recoge en los estudios con una
frecuencia de hasta el 35% (Monsour, Young 1986). Sobre todo es observada en
pacientes jovenes y la incidencia de estas formas va disminuyendo con la edad
(Kaufman, Elzay & Irish 1970, Monsour, Young 1986, Krennmair, Piehslinger 2003). En
la tabla 105 se recoge el porcentaje de formas segmentadas publicado por los distinitos

autores.
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Segun Satyapal (2001), la presencia de estos distintos fragmentos se
corresponderia con las distintas divisiones del desarrollo embriolégico del cartilago de
Reichert e indica que esta apariencia deberia ser valorada cuidadosamente pues es facil
hacer un falso diagnéstico de fractura de la apdfisis estiloides o del ligamento
estilohioideo. Segtn la teoria del modelo morfolégico del cartilago de Reichert,
enunciada por Rodriguez Véazquez (2006, 2007), estas segmentaciones serian
consecuencia de las segmentaciones sufridas por el cartilago de Reichert cuando se

aleja de la disposicion considerada como “normal”.

1.5.5. Aparato estilohioideo articulado y pseudoarticulado

Entre las variaciones, algunos autores describen la presencia de articulaciones
(Lykaki, Papadopoulos 1988, Frommer 1974, Correll et al. 1979, Pirruccello, Sullivan
1972, Stafne, Hollinshead 1962, Kiely, Sawyer & Gowgiel 1995, Gossman, Tarsitano
1977, Langlais, Miles & Van Dis 1986, Satyapal, Kalideen 2000, Baddour, McAnear &
Tilson 1978, Patni, Gadewar & Pillai 1986) o pseudoarticulaciones (Lavine, Stoopack &
Jerrold 1968, Langlais, Miles & Van Dis 1986, Evans, Clairmont 1976, Solfanelli, Braun
& Sotereanos 1981) dentro de la apofisis o el ligamento osificado. El andlisis histolégico
de alguna de estas articulaciones (Kiely, Sawyer & Gowgiel 1995) demostré que se
trataba de una diartrosis con una delgada capa de fibrocartilago en las superficies

articulares rodeada de una capsula articular incompleta.

Solfanelli (1981) describe una de estas pseudoarticulaciones entre un ligamento
estilohioideo mineralizado y el cuerno menor del hioides. La pseudoarticulacion tenia
una superficie esférica por parte del ligamento y una superficie deprimida por parte
del cuerno menor. También Pirrucello (1972) describe una articulacién simple entre el

ligamento y el cuerno menor.

Segun Kiely (1995), la presencia de articulaciones dentro del aparato
estilohioideo hablaria a favor de la teoria etiopatogénica de la variabilidad anatémica,
ya que seria imposible que ningtin estimulo traumético fuese capaz, no sélo de osificar
el ligamento estilohioideo, sino también de desarrollar articulaciones. La tesis de
Rodriguez Vazquez (2006, 2007) en favor de que todas las variaciones del llamado

aparato estilohioideo son consecuencia del modelo morfolégico del desarrollo del
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cartilago de Reichert y el enorme potencial del mismo, podrian explicar también la

aparicion de articulaciones dentro del aparato estilohioideo.

1.5.6. Aparato estilohioideo completamente osificado

En el ser humano no es normal la existencia de una unién 6sea entre la base del
craneo y el hueso hioides, mientras que en otros organismos mas primitivos si, por lo
que este hallazgo suele ser considerado como un rasgo de atavismo (Lykaki,
Papadopoulos 1988, Correll et al. 1979, Monsour, Young 1986, Camarda, Deschamps &
Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Krennmair, Piehslinger 1999).

Hay numerosos autores (Lykaki, Papadopoulos 1988, Dwight 1907, Frommer
1974, Correll et al. 1979, Correll, Wescott 1982, Leonhart 1914, Murtagh, Caracciolo &
Fernandez 2001, Kay, Har-El & Lucente 2001) que han descrito osificaciones completas
del complejo estilohioideo desde la base del craneo hasta el hueso hioides, el primero
de ellos fue Vesalius en 1543. En algunos de estos casos se ha demostrado la presencia
incluso de articulaciones entre cada uno de estos huesos lo que demostraria el enorme

potencial capaz de desarrollar el cartilago de Reichert (Kiely, Sawyer & Gowgiel 1995).

Segtun Arnould (1969) esta anomalia se encuentra en el 0.5 - 1% de la poblacion,
siendo bilaterales en el 50% de los casos y en algunas ocasiones se puede observar una
curiosa asociacion con alteraciones congénitas de la charnela occipito - vertebral. De
hecho, de los 15 embriones y 35 fetos estudiados por Rodriguez Vazquez (2006), uno
de los especimenes y de manera unilateral, mostré un cartilago de Reichert que se
habria desarrollado de manera completa en todo el segundo arco branquial, de lo que
deduce que esta disposicién deberia ser interpretada como una variacién anatémica de
la disposicion normal del cartilago que al osificarse endocondralmente explicaria la

existencia de un aparato estilohioideo completamente osificado

Aunque Correll (1979) define el término mineralizacién completa cuando se
produce desde la apofisis estiloides hasta el hioides, segin Frommer (1974) en su
estudio sobre 241 disecciones, la mineralizacién nunca es completa porque siempre
existen ligeras separaciones de tejido fibroso o cartilaginoso entre los segmentos

mineralizados, poniendo de manifiesto sitios donde se desarrollan
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pseudoarticulaciones, no encontrando ningan “sélido” hueso que uniese la base del
craneo con el hioides. Se constituiria por tanto una cadena de varios huesecillos que
unirian la base del crdneo con el hioides, desconociendo si la causa que determina el
namero de huesecillos que compondrian esta cadena, radicaria en los distintos puntos

de osificacién o en la fragmentacion fetal del cartilago de Reichert (Olivier 1923).

Olivier (1923) clasifica la osificacion completa del aparato estilohioideo en 3

tipos:

a) Tipo Fundamental: Se encontraria en el 64% de los casos. Segun esta
variedad el aparato estilohioideo estarfa compuesto por 3 huesos:

- Estilohial: Representaria a la apofisis estiloides y apareceria
primero de manera separada del temporal para fusionarse
posteriormente con su porcién timpanica. Segin Olivier (1923), su
extremidad distal tendrfa la forma de cabeza aplanada para articularse
con el segundo hueso de la cadena.

- Ceratohial: Reemplazaria al ligamento estilohioideo y
articularia proximalmente con el hueso estilohial y distalmente con el
hueso hipohial.

- Hipohial: Representaria el cuerno menor del hioides. En estos
casos suele ser de mayor tamafio que lo normal. Su extremidad proximal
suele ser una diartrosis o raramente una sindstosis para articularse con
el ceratohial y su extremidad distal se articularia con el hioides por

medio de una diartrosis o una sindesmosis.

b) Tipo “mayor”: La describi6 en el 12% de los casos de aparato estilohioideo
completamente osificado. Estaria formado por una cadena de 4 o 5 huesos. En la
variedad de 4 huesos, el ceratohial estaria formado por dos huesos - el principal
y el secundario. En la variedad de 5 huesos el estilohial también estaria formado

por otros dos.

¢) Tipo reducido: En este tipo se englobaria el 24% de la poblaciéon con
osificacion completa de la cadena estilohioidea. Estaria formado sélo por 2

huesos ya que se encontrarian fusionados el hipohial y el ceratohial formando el
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hueso ceratohipohial. Esta variedad podria explicar la apariciéon de cuernos

menores de extremada longitud (Lykaki, Papadopoulos 1988).

De especial interés en estos casos son las posibles repercusiones clinicas o
funcionales que se puedan presentar. Aunque clinicamente podrian dar lugar a
sintomatologia dolorosa por irritacion del nervio glosofaringeo y de sus ramas
terminales, lo cierto es que la mayoria de los casos han sido recogidos por anatomistas
en la mesa de diseccién, lo que parece indicar que no son diagnosticados in vivo por la

ausencia de sintomas.

Respecto a las implicaciones funcionales, en el estudio funcional de un aparato
estilohioideo completamente osificado realizado por Bastian en 1978, aunque refiere
una notable disminucién de la movilidad de la cadena 6sea, no se aprecié ninguna

alteracion funcional durante la masticacién, la deglucion y la fonacion.
1.6. Aparato Estilohioideo y Sindrome de Eagle

1.6.1. Concepto

El sindrome de Eagle, sindrome de la apofisis estiloides o estilalgia, es una rara
entidad clinico radiolégica, descrita por primera vez por el otorrinolaringélogo W.
Eagle en 1937 con mas de 200 casos y varias publicaciones (1937, 1948) consistente en
un cuadro de dolor cervicofaringeo, asociado con el hallazgo radiolégico de una
apofisis estiloides de longitud superior a la normal. El cuadro cldsico descrito por Eagle
se producia inmediatamente después de una tonsilectomia y se acompafiaba de
sensacion de cuerpo extrafio en la faringe, disfagia y odinofagia. Segtin la publicaciéon
original, la anomalia se halla presente en el 4% de la poblacién aunque sélo presentan

sintomas el 4% de los afectados, sobre todo si son mayores de 40 afios.

No pudiendo encuadrar a todos los pacientes bajo el diagnostico de S. Eagle,
otros autores han propuesto otros términos como “Sindrome estilohioideo” (Shenoi
1972), “Sindrome estilohioideo y estilo-estilohioideo” (Gossman, Tarsitano 1977),
“Neuralgia de la apofisis estiloides”, “Desorden estilohioideo”, “Mineralizacién
sintomdtica del complejo ligamentoso estilohioideo-estilomandibular” (MSSLC)

(Correll, Wescott 1982), “Sindrome de dolor cervicofaringeo” (Camarda, Deschamps &
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Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b) y recientemente ha sido propuesto
el término “Sindrome del complejo estilohioideo” (Colby, Del Gaudio 2011).

A pesar del elevado ntimero de resefias bibliograficas y de los numerosos casos
publicados, la Sociedad Internacional de Headache, en 1988 calific6 el sindrome
estilohioideo como “no suficientemente demostrado” (Headache Classification Comité
of the Internacinal Headache Society 1998)(Olesen 1988), sin embargo la Academia
Americana de Dolor Facial (Okeson 1996) lo cita como una de las causas de dolor
orofacial y la Internaciotional Association of the Study of Pain (Merskey, Bogduk 1994)
clasifica el S. de Eagle dentro del grupo de los dolores crénicos no miofasciales

(Siqueira et al. 2004).

1.6.2. Etiologia

La etiologia del cuadro todavia es hoy debatida. Cuando Eagle describié el
sindrome (1937, 1948), pens6é que un trauma quirtargico o bien una irritacién crénica,
podrian causar una osteitis, una periostitis o una tendinitis del complejo estilohioideo,
produciendo una hiperplasia reactiva osificante de la apofisis estiloides (Fini et al.

2000).

En la etiologia han sido implicados tradicionalmente tanto un alargamiento de
la apdfisis estiloides por encima de los limites normales, como una calcificacién u
osificacion del ligamento estilohioideo o, incluso, del ligamento estilomandibular

(Kaufman, Elzay & Irish 1970, Correll et al. 1979, Stafne, Hollinshead 1962).

1.6.3. Teorias patogénicas

Eagle (1948, 1949, 1958) descubri6 una relacion muy estrecha entre las
manifestaciones clinicas y la fibrosis post- tonsilectomia. La explicaciéon dada sobre los
mecanismos que desencadenaban los sintomas dolorosos, se basaba en la formacién de
tejido cicatricial alrededor de la punta de la apofisis estiloides con la posible
compresion de las arterias cardtidas externa e interna, la irritaciéon de sus paredes
vasculares y la transmisién de estos estimulos dolorosos a través de los pares craneales
V, VIL, IX y X. Aunque a excepcién del VII par, el resto de pares craneales no estaban

implicados en la transmision de la sensibilidad vascular o el dolor de presiéon profunda
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(Fay 1932), si se ha relacionado la irritacion del plexo vasculonervioso de las carétidas

con la aparicién de sintomas (Fini et al. 2000, Diamond et al. 2001).

También parece haber estructuras nerviosas directamente implicadas en las que
el mecanismo patogénico seria la compresion directa de las mismas por una apdfisis de
tamafio superior al normal. Tal es el caso del nervio glosofaringeo, que emerge del
foramen yugular y circula por debajo de la apodfisis muy cerca de los misculos
estilofaringeo y estilohioideo, dentro del denominado espacio vertebromaxilofaringeo.
Este hecho lo explica Rodriguez Vazquez (2006, 2007) por la especial relacion que tiene
el segmento posterocraneal del cartilago de Recihert con el nervio glosofaringeo,
sobretodo si se mantiene la angulacion o si perxiste algian tipo de variacién tras el
nacimiento.

Aunque la explicacién de la fibrosis post-tonsilectomia y la compresiéon de
estructuras vasculonerviosas, suele ser la hip6tesis mas difundida acerca del desarrollo
de la sintomatologia tipica del S. Eagle (Yadav et al. 2001, Miller 1997), hay
investigadores como Fritz (1940) qué solo encuentran este antecedente en un 25% de

sus pacientes.

Todos estos argumentos sugieren que debe haber otros mecanismos
patogénicos implicados en el desarrollo de los sintomas y no sélo la longitud de una
apofisis superior a lo normal. En este sentido se recogen en la literatura otras teorias

que han intentado encontrar una explicacién a estos hechos.

Teoria de la angulacion anormal

Esta teorfa, defendida por Frommer en 1974, sugiere que los sintomas del
cuadro son debidos, no tanto a la longitud excesiva de la apdfisis, sino a las
desviaciones de su trayectoria normal, hablando, incluso de que el sindrome deberia
llamarse sindrome de la apofisis estiloides mal posicionada y no sindrome de la
apofisis estiloides alargada. Esta estructura estd tan intimamente relacionada con
ciertos elementos vasculonerviosos, que si es factible que la direccion y angulacién con
las que se proyecta en el espacio, puedan afectar a numerosas estructuras capaces de

provocar sintomatologia.

48



Introduccion

Segun esta teoria la desviacion lateral ocasionaria dafios en la arteria carétida
externa y su bifurcacién en arterias maxilar y temporal superficial (Frommer 1974). La
desviacién medial, causaria problemas a nivel de la fosa tonsilar (Eagle 1949, Frommer
1974) incluso en procesos tan cortos que ni siquiera tendrian la longitud suficiente para
alcanzar el apelativo de “elongados” (Ghosh, Dubey 1999). Esta teoria es defendida por
varios autores (Frommer 1974, Thot et al. 2000, MacDonald-Jankowski 2001, Baddour,
McAnear & Tilson 1978, Ghosh, Dubey 1999, Loeser, Cardwell 1942).

Rodriguez Vazquez (2006 y 2007) también esta de acuerdo con esta teoria ya
que en sus preparaciones pone en evidencia dos hechos: la angulacién que sufre la
extremidad inferior del segmento estilohial en la vecindad de la arteria carétida y las
importantes relaciones con estructuras vasculonerviosas del cartilago de Reichert como
el nervio glosofaringeo, la carétida externa y la pared de la faringe, indicando que
cualquier variacion del cartilago en cuanto a longitud y forma pueden tener incidencia
sobre las mismas. De este modo, el nervio glosofaringeo, que pasa entre el cartilago y el
musculo estilofaringeo, podria ser irritado por las angulaciones extremas de la porciéon
caudal del segmento estilohial y la carétida externa, que discurre lateral al cartilago de
Reichert y medial al musculo estilohioideo, podria ser comprimida por las desviaciones
mediales. Y en la faringe, que se sitia medial con respecto al extremo caudal del
segmento estilohial, podrian desencadenarse sintomas cuando se mantiene la

angulacion del extremo distal del cartilago.

En este sentido, Yavuz (2008) ha realizado un estudio en el que compara la
longitud y la angulacion de las apoéfisis estiloides de 30 pacientes diagnosticados y
tratados quirdrgicamente de Sindrome de Eagle, con un grupo control y concluye que
tanto el exceso de longitud como los grados de angulacién anterior de las apdfisis
estiloides, estdn relacionados con la aparicion de sintomas en los pacientes. Sin
embargo, cuando lo que estudia son las desviaciones mediales de las apdfisis que
causan sintomas con las de los pacientes del grupo control, no obtiene ninguna
diferencia estadisticamente significativa. En este trabajo de Yavuz (2008), realizado
sobre proyecciones laterales de craneo y de Towne de cada paciente, se obtiene que los

portadores diagnosticados de S. Eagle y tratados quirdrgicamente por ser sintomaticos,
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tenian unas apdfisis que se proyectaban con una angulacién anterior aproximada de

33° mientras que las estiloides del grupo control tenian una angulacién entre 18 y 21°.

Kosar (2011) realiz6 también un estudio en CT scanner de 3D acerca de las
desviaciones mediales de las apdfisis estiloides de 22 pacientes prediagnosticados de S.
Eagle y encontr6 que la desviaciéon medial era de 67,5° que dista mucho de la
angulaciéon entre 10 y 27° descrita como normal por otros autores (O'Carroll 1984,

Montalbetti et al. 1995, Herndndez et al. 2000, Thot et al. 2000).

Aunque, por otro lado, desviaciones anormales de las apofisis elongadas, solo
han sido encontradas en un tercio de los pacientes con sintomatologia (Gossman,

Tarsitano 1977).

Teorias inflamatorias

Dado lo delgada que es la apofisis estiloides y el elevado ntiimero de estructuras
que en ella se insertan, pareceria 16gico pensar que seria vulnerable a intensas fuerzas
de estiramiento, desencadenadas por traumatismos agudos de cabeza y cuello, 0 mas
frecuentemente, por malos hébitos de trabajo o malas posturas (Zohar, Strauss &
Laurian 1986). Estos ejemplos de fuerzas parafuncionales podrian ser la causa de
agresiones sobre los tejidos blandos y las inserciones musculoesqueléticas, generando
una respuesta inflamatoria aguda. De manera refleja se produciria una respuesta
miofascial que intentaria disminuir la movilidad de la zona afectada (Ferrell, Wood &
Baxendale 1988, Simone et al. 1991). Este reflejo inhibitorio protector, podria ser
suficiente para evocar sensacion de tirantez y tension en la musculatura y limitar los
movimientos de apertura mandibulares, desencadenando un cuadro doloroso -
disfuncional. Si la patologia no fuese diagnosticada ni tratada, los continuos
movimientos a los que se viesen sometidas estas estructuras durante su participacion
en funciones tan cotidianas como deglutir, hablar, masticar... impedirian una buena
cicatrizacion de los tejidos, que daria como resultado una lesién inflamatoria crénica
percibiéndose como dolorosos estimulos de intensidad media. Steinman (1968, 1970) se

refiere a este cuadro como “tendinosis o tendinitis de inserciéon” o “enthesopatia”.

Esta teoria ha sido defendida por varios autores a lo largo de la historia (Harma

1966, Evans, Clairmont 1976, Ernest 1986, Shankland 1987, Wong, Lee & Mason 1995,
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Palesy 2000), siendo incluso bautizada la patologia a la que da lugar como Sindrome
de Ernest (Ernest 1986), y pudiéndose producir en pacientes con apdfisis estiloides de

longitud normal.

Algunos autores (Zinnuroglu et al. 2008) han investigado la relacion existente
entre el S. Eagle y la fibromialgia, ya que es normal que las tendinitis ocurran durante
el transcurso natural de esta enfermedad, especulando que esta tendinitis podria jugar
un papel en la patogenia del sindrome, ademas de que podria contribuir a la supuesta
mineralizacion del ligamento estilohioideo. Zinnuroglu (2008) en su estudio sobre 14
pacientes diagnosticados de S. Eagle, encontré que en el 21,3% de los casos se asociaba

un cuadro de fibromialgia.

Otros factores

Ademas de estas dos teorias, en la revision de la bibliografia se recogen otros

factores enunciados por los autores para explciar la apariciéon de sintomas:

Para Balasubramanian (1964), Moffat (1977) y Fini (2000), en algunos casos la
causante de los sintomas seria una fractura del ligamento estilohioideo, sobre todo si
estd completamente osificado desde la punta de la apdfisis hasta su insercién en el
cuerno menor del hioides. Esta s6lida estructura seria susceptible de fracturarse en
algtn movimiento brusco de la cabeza como por ejemplo en una pelea o en un
accidente de trafico y al no poder ser reparada por los continuos movimientos a los que
es sometido el hueso hioides, la fractura consolidaria en forma de pseudoarticulaciéon
de los dos fragmentos, lo que provocaria una gran proliferacion de tejido de

granulacion, que seria el responsable de la compresién de estructuras cercanas.

Kaufman (1970), al igual que Eagle (Eagle 1949), piensa que la causa del dolor
podria ser la irritacion mecanica del plexo simpatico de la arteria carétida pero
también afiade que una apofisis elongada y fija en un &rea con alta movilidad podria
posiblemente ser causa de una irritacion mecanica de la mucosa faringea y
desencadenar el cuadro doloroso aunque, segtin Balasubramanian (1964), esta teoria
parece poco probable ya que por muy afilada que fuese la punta no se encontraria

nunca desnuda sino cubierta por la insercién del ligamento estilohioideo.
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Otros autores (Yadav et al. 2001, Leighton et al. 1991) citan la formacioén de una
posible pseudoartrosis entre la apofisis estiloides y los fragmentos osificados del
ligamento estilohioideo como causa del dolor y de la produccién intermitente de

tijaciones.

Para Harma (1967), la estiloiditis reumatica causada por infecciones faringeas y
una modificacién en la direccién de la apdfisis motivada por el acortamiento de la
columna cervical debida a cambios degenerativos, seria otro de los factores no tenidos
en cuenta por otros autores, que podrian explicar porqué un paciente previamente

asintomaético empieza a desarrollar sintomas.

1.6.4. Cuadros clinicos

Aunque en su descripcion original Eagle (1937, 1949) describié dos cuadros
clinicos distintos, el sindrome de Eagle clasico y el sindrome estilocarotideo, Camarda
(1989a, 1989b) habla de tres formas clinicas dependiendo de la existencia de un
antecedente traumaético previo, de la constatacion radiolégica de una apdfisis estiloides
de longitud superior a la normal y de la etiopatogenia y sintomatologia: el sindrome de
Eagle propiamente dicho con sus dos variedades, sindrome cldsico y sindrome
carotideo; el sindrome estilohioideo y el sindrome pseudoestilohioideo. En la tabla 8 se

puede ver un esquema resumen de los 4 cuadros clinicos.

S. Eagle Clasico

Este cuadro sintomatoldgico se presentaria después de una tonsilectomia més o
menos traumatica con abundante tejido cicatricial. El mecanismo etiopatogénico
implicado descrito inicialmente por Eagle (1949), seria el atrapamiento de
terminaciones nerviosas del V, VII, IX y X pares craneales en el tejido cicatrizal, aunque
hoy se piensa que sélo se veria afectado el nervio glosofaringeo. El paciente presentaria
dolor sordo y persistente en la faringe (faringodinia) localizado tipicamente en la fosa
tonsilar, con irradiacién al oido homolateral. Ocasionalmente se acompafiaria de
disfagia, dolor al deglutir (odinofagia), sensacion de cuerpo extrafio en faringe y dolor
facial de caracter sordo al mover la cabeza (Fini et al. 2000). Suele ser comun la

palpacién de una masa dura en la fosa tonsilar que reproduce la sintomatologia. En la
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radiografia se observaria una apodfisis estiloides elongada y/o calcificacion del

ligamento estilohioideo.

Sindrome estilocarotideo o sindrome carotideo.

Descrito por Eagle en 1949, se produciria cuando el aparato estilohioideo
comprimiese e irritase el plexo simpético de la arteria carétida interna o externa (Fini et
al. 2000). Se puede presentar con o sin tonsilectomia (Bafageeh 2000, Diamond et al.
2001, Kay, Har-El & Lucente 2001) y suele ser comtn la presencia de masa en fosa
tonsilar (Kay, Har-El & Lucente 2001). La localizacién del dolor variaria segtn se

tratese de la arteria carétida externa o interna.

En caso de irritacion del plexo perivascular de la carétida interna, se produciria
dolor cervical al girar la cabeza o comprimir el cuello, con irradiaciéon a la regién
supraorbitaria, area vascularizada por la arteria oftdlmica (Fini et al. 2000, Diamond et

al. 2001).

Si el plexo irritado fuese el de la carétida externa, el dolor irradiaria a la regiéon
infraorbitaria, temporal auricular y occipital (Fini et al. 2000, Diamond et al. 2001). No
suele ser comun la localizacion del dolor en el cuello al mover la cabeza, ni la
irradiacién al ojo (Diamond et al. 2001). Podria ademds el cuadro acompafarse de
mareos, pérdida transitoria de la visién y sincope (Herndndez et al. 2000). La
arteriografia podria demostrar la constricciéon de la arteria carétida externa por una

apofisis estiloides alargada.

Ademas de estos cuadros clinicos descritos originalmente por Eagle, en los que
siempre hay evidencia de una apdfisis estiloides larga y suele recogerse entre los
antecedentes del paciente algin tipo de traumatismo, hay otros cuadros clinicos
descritos por otros autores (Steinmann 1968, Camarda, Deschamps & Forest 1989a,
Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Steinmann 1970), en los que se intenta englobar

al resto de pacientes sintomaéticos.
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Sindrome Estilohioideo

Segin Camarda (1989a, 1989b), existirian evidencias radioldgicas de una
apofisis larga y/o un ligamento estilohioideo calcificado pero sin el antecedente previo
de trauma o tonsilectomia. Se trataria de una osificaciéon temprana, en la infancia o en
la adolescencia que se manifestaria por encima de los cuarenta afios, aunque hay casos
descritos en nifios o adolescentes (Riafio Galan, Rey 1999, Quereshy et al. 2001). El
mecanismo etiopatogénico implicado seria el de una variacién anatémica aislada
dependiente de un caprichoso patrén de calcificacion. Parece el cuadro clinico de
presentacion madés frecuente (Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda,
Deschamps & Forest 1989b, Kay, Har-El & Lucente 2001), ya que los pacientes no

suelen presentar el antecedente de trauma o cirugia previos.

Sindrome Pseudoestilohioideo

Descrito por Steinman en 1968, en este cuadro clinico no existirian evidencias
radiolégicas ni de alargamiento ni de calcificaciéon del ligamento. Tampoco habria
antecedentes traumaticos, ni signos clinicos de palpacion positiva. El mecanismo
etiopatogénico implicado seria una tendinitis de insercién del ligamento estilohioideo,
o cambios degenerativos motivados por la edad, con la consiguiente pérdida de

elasticidad.

1.6.5. Sintomatologia

Los sintomas, cuando existen son vagos e inespecificos y raramente ocurren
antes de la cuarta década (Miller 1997, Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999,
Bartoloni, Charlton 2001).

El sintoma mas frecuentemente presentado por los autores es dolor de garganta
(Yadav et al. 2001, Manganaro, Nylander 1998, Murtagh, Caracciolo & Fernandez 2001,
Ghosh, Dubey 1999) de caracter sordo y moderado con irradiacién al oido (Yadav et al.
2001, Kay, Har-El & Lucente 2001, Ghosh, Dubey 1999) o a la zona submandibular o
retromandibular (Fanibunda, Lovelock 1997, Ghosh, Dubey 1999), seguido de

sensacion de cuerpo extrafio (Ghosh, Dubey 1999) con molestias durante la degluciéon
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(Yadav et al. 2001, Murtagh, Caracciolo & Fernandez 2001, Kay, Har-El & Lucente 2001,
Ghosh, Dubey 1999) o la masticacién (Ghosh, Dubey 1999).

La mayoria de las veces se detecta la presencia de una masa localizada en la
region cervical (Kay, Har-El & Lucente 2001), o bien en la fosa tonsilar cuya palpacién

desencadena la sintomatologia.

Otros sintomas descritos son: cefalea (Eagle 1948, Ghosh, Dubey 1999), dolor de
0jo (Ghosh, Dubey 1999), dolor al protruir la lengua (Godden, Adam & Woodwards
1999, Ghosh, Dubey 1999), aumento de la salivacion (Unlu et al. 2002), clic mandibular
al tragar o sacar la lengua (Godden, Adam & Woodwards 1999), distorsion en el
sentido del gusto (Bafageeh 2000), limitacion en la movilidad del cuello (Quereshy et
al. 2001) y de los movimientos de apertura de la mandibula (Diamond et al. 2001) y
vértigo (Quereshy et al. 2001).

Algunos autores (Rizzatti-Barbosa et al. 1999, Hampf et al. 1986) incluyen
dentro de la sintomatologia tipica del sindrome, la presencia de un cuadro de tipo
psicosomatico, que seria mas frecuente en mujeres (Woolery 1990), consistente en
trastornos del suefio, crisis nerviosas, estrés emocional, depresiones...que suelen

requerir tratamiento médico con ansioliticos o antidepresivos.

En la tabla 9 se puede ver un resumen de los principales sintomas descritos en

los pacientes con S. Eagle.

1.6.6. Complicaciones

La complicaciéon més frecuente que sufre la apdfisis estiloides elongada suele
estar relacionadas con su fractura espontdnea o traumadtica o bien con patologias
causadas por sus relaciones anatémicas. En otras ocasiones aunque no provoquen
complicaciones per se, si pueden complicar actos quirtrgicos al presentarse como
obstaculos anatémicos ya sea, durante los procedimientos de intubacién traqueal, en
el transcurso de una tonsilectomia o bien durante una intervencion de cirugia

ortognatica (Braun, Sotereanos 1983).
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Sindrome
Sindrome Sindrome Sindrome, Pscudo

Eagle Clisico Carotides Estilohivoideo estilohioiden

Amtecedente
Traumatismo

Hallazgn i i
Radiolégicn
Irrit. plexo

Mecanismo Atrapamicnto perivascular Variabilidad T. Insercifn
Etiopatogénico WVVILIX X cardlidas int y Anatémica Degenerativos

exl

Dolor Cl:
TP e e cervicolaringea  supraorbitaria Variable Dalor duranie
+ CE: las funciones
Cuerpe extrafte  infraorbitaria Nikos orofaringeas

Tabla 8: Resumen esquematico de las cuatro formas dinies descritas dentro del

SindromedeEagle.
Sintomatologia
* Dolor de garganta * Cefalea
» Sordey moderado * Dolor ocular
. ""”f":::ﬂ‘i“ = Dolor protrusion lingual
- Submandibular * Hipersalivacién
— Retromand|bular ¥ Disgeusia
+ Sensacién C. Extrafio * Clic mandibular
~ Drsiag ?r:?:.lmrem
= Molestios Masticacidn
* Limitacion mov cuello
* Presencia de Masa * Limitacién mov ATM
* Region cervical * \Vértigo
* Fosatonsdar * Sintomas psicosomaticos

Tabla 9: Resumen esquematico de los sintomas asociados al sindrome de Eagle.
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Fractura espontanea o traumatica

Es el llamado “Sindrome traumaético de Eagle” o “fractura de la apofisis
estiloides o del ligamento estilohioideo”. Hay muy pocos casos descritos en la
literatura (Chandler 1977, Hilding 1961, Babad 1995, Patni, Gadewar & Pillai 1986,
Solfanelli, Braun & Sotereanos 1981, Balasubramanian 1964, Blomgren, Qvarnberg &
Valtonen 1999, Reichart, Sooss 1976, Goodman 1981, McGinnis 1981, McCorkell 1985,
Smith, Cherry 1988, Schroeder 1991). El primero fue reportado por Babbitt en 1933
cuando ni siquiera habia sido descrito el sindrome de Eagle. Probablemente sea maés
frecuente de lo que ha sido reportado habiendo quedado la mayoria de los casos sin

diagnosticar.

Las fracturas pueden ocurrir con o sin la presencia de un antecedente
traumatico conocido (Smith, Cherry 1988), aunque lo mas frecuente es que sean el
resultado de traumatismos tipicos de las peleas o de los accidentes de trafico (Haidar,
Kalamchi 1980). En otras ocasiones, la fractura se produce de manera espontdnea, como
consecuencia de un esfuerzo como toser o reir o tras un ataque epiléptico, una
extraccion de cordales (Armao 1960), u otro tratamiento dental (Reichart, Sooss 1976).
Incluso se han descrito algunos casos (Chandler 1977, Balasubramanian 1964,
Goodman 1981, McGinnis 1981, McCorkell 1985) en los que la fractura fue
consecuencia de un movimiento brusco de la cabeza, y, excepto en alguna ocasién en el
que el paciente pudo oir un chasquido agudo acompafiado de dolor mientras tomaba
una taza de café, (Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999), normalmente es dificil
identificar el momento preciso en el que ocurre la fractura o la razén de la misma
(Chandler 1977, Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999, Reichart, Sooss 1976,
McCorkell 1985).

La sintomatologia tipica, produce dolor localizado en la garganta durante la
deglucién o en la regioén del cuello, con limitacién de la movilidad (McCorkell 1985), a
veces también puede acompaniarse de disfonia, disfagia y sensacion de cuerpo extrafio
(McCorkell 1985). La palpacion clinica suele revelar la presencia de una masa dolorosa
en la region submandibular, acompafiada a veces de un crujido audible durante la

deglucién (Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999).
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Aunque el diagnéstico es facil de confirmar mediante radiografias panoramicas
o tomografias computerizadas (Solfanelli, Braun & Sotereanos 1981, Balasubramanian
1964, Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999, Goodman 1981, McGinnis 1981,
McCorkell 1985), a veces puede ser confundida la imagen de la fractura con las
variedades anatémicas de apdfisis estiloides que presentan imagenes de segmentacion

0 que manifiestan la presencia de articulaciones.

Segun Schroeder (1991) seria necesario que se dieran tres criterios para poder
hacer un diagnoéstico de sindrome traumatico de Eagle: ausencia de dolor cervical antes
del traumatismo, sintomatologia y signos clinicos en relacién con la fractura y alivio de

los sintomas después del tratamiento.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de los autores (Patni, Gadewar & Pillai
1986, Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999, McCorkell 1985) han preferido mostrar
una actitud conservadora, y, tras la aplicacion de analgésicos antiinflamatorios y el
oportuno seguimiento y observacion, han sido obtenidos buenos resultados. Otros
autores, sin embargo, han optado por terapias mas agresivas como la inyeccion local de

esteroides, o bien, la escisién quirdrgica (Patni, Gadewar & Pillai 1986).

En algunos casos cuando no se identifica el momento de la fractura y ésta no
desarrolla una sintomatologia muy llamativa, la fractura puede quedar sin diagnosticar
y ante la imposibilidad de mantener en reposo una estructura con tal alto indice de
participacioén en las funciones orafaciales, no se produce una adecuada consolidaciéon
del fragmento, facilitindose, en este caso, el desarrollo de una pseudoartrosis

(Godden, Adam & Woodwards 1999).

Diseccion de la arteria carétida

Han sido descritos algunos cuadros de diseccién de la arteria carétida causados
por una apofisis estiloides elongada (Sundt et al. 1986, Mourad, Girerd & Safar 1997,
Zuber, Meder & Mas 1999), sin traumatismo aparente, incluso, alguno de ellos
acontecido por una flexion lateral del cuello mantenida durante un tiempo prolongado,
como por ejemplo durante una accién tan cotidiana como hablar por teléfono
sujetando el auricular mediante la flexion de la cabeza sobre el hombro (Mourad,

Girerd & Safar 1997). El cuadro suele producir una repentina ceguera monocular
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acompafada de tinnitus pulsatil y afasia motora. El diagndstico es sencillo, mediante

angiografia cerebral, o TC con contraste.

Raser (2011) en su estudio sobre 38 angiogramas CT de pacientes que habian
tenido una diseccion de la carétida cervical, pudo demostrar que existia un aumento
de longitud de la apdfisis estiloides estadisticamente significativo en el lado de la

diseccién comparado con el lado contralateral.

Obstruccion de la glandula submandibular

Cuando una apdfisis de longitud superior a la normal se desvia lateralmente,
puede desplazar tanto a la glandula submandibular como a su conducto, produciendo
obstrucciones intermitentes del sistema glandular, acompafidfndose el cuadro de Ia
tipica sintomatologia de masa localizada en el 4ngulo submandibular que aumenta de
tamafio de manera intermitente. Fanibunda (1997) describi6 esta infrecuente
complicacion achacando su etiologia a la estrecha relacion existente entre la superficie
posteromedial de la glandula y el ligamento estilohioideo. En estos caso, tanto el
escdner como la sialografia pueden mostrar como la gldndula o alguna zona de su
conducto principal son desplazados lateralmente por un ligamento estilohioideo

calcificado.

1.6.7. Diagndstico

Respecto al diagnostico, el desconocimiento del cuadro por parte de los clinicos
y el hecho de que la sintomatologia sea tan vaga e inespecifica, hace que a menudo
estos pacientes consulten diferentes y diversos especialistas del ambito médico y sean
tildados de pacientes psicosomaticos (Rizzatti-Barbosa et al. 1999, Hampf et al. 1986,
Woolery 1990). Por otro lado, en el examen clinico de los pacientes con dolor orofacial,
rara vez se incluye el examen de las apdfisis estiloides, consecuentemente la patologia

de este complejo es raramente diagnosticada.

El diagnéstico de sospecha del S. Eagle clasico debe hacerse ante la existencia
del antecedente de una intervencion quirdrgica de cuello o un traumatismo y la

presencia de un cuadro crénico de dolor de garganta de caracter sordo y moderado
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con irradiacién al oido que se acompafia de sensacién de cuerpo extrafio y molestias

durante la deglucion o la masticacion.

Segun Eagle (1937, 1949), el diagnéstico clinico se confirma mediante la técnica
de la palpacién bimanual de la fosa tonsilar al palpar una cuerda 6sea o una punta,
mientras que se comprueba que esta maniobra aumenta o reproduce la sintomatologia
dolorosa. Hampf (1986) afirma que la palpacién sélo es posible cuando la apdfisis
elongada mide més de 7,5 cm. Aunque no hay estudios controlados que confirmen la
especificidad o sensibilidad de este signo (Ghosh, Dubey 1999), si hay autores obtienen
positividad de esta prueba en sus pacientes (Yadav et al. 2001, Murtagh, Caracciolo &
Fernandez 2001, Bartoloni, Charlton 2001).

Bafaqueeh (2000) y Quereshy (2001) proponen la realizacion de un diagnostico
de confirmacion mediante la remisién de los sintomas tras la inyeccién transfaringea

de anestésicos locales.

La confirmacion del diagnoéstico radiografico puede hacerse mediante varias
proyecciones radiograficas. La mas utilizada de todas ha demostrado ser la
ortopantomografia (Fini et al. 2000, Ferrario et al. 1990, Yadav et al. 2001, Blomgren,
Qvarnberg & Valtonen 1999, McCorkell 1985), ya que presenta la ventaja de mostrar la
apofisis estiloides en toda su longitud y permite la medicién de su desviaciéon. También
ha demostrado ser tutil para estudiar el grado de desviacion medial y lateral de las
apofisis la proyeccion anteroposterior de Towne, aunque para ello requiere una
angulacion muy especifica (Ghosh, Dubey 1999). Otras proyecciones, como la
radiografia lateral de cuello, tienen la gran desventaja de la sobreimposicion de
imagenes y estructuras. También han sido wusadas proyecciones como la
telerradiografia lateral de craneo (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Verdugo - Lopez
2007). Aunque la informaciéon mas completa de todas, la da la tomografia
computerizada de tres dimensiones porque permite saber la longitud, la desviacién
angular y las relaciones de la apdfisis estiloides (Gozil et al. 2001, Montalbetti et al.
1995, Herndndez et al. 2000, Kaufman, Elzay & Irish 1970, Bafageeh 2000, Nakamaru et
al. 2002).
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A veces han sido utilizadas la angiografia o el doppler para ayudar a
demostrar la compresién de la arteria cardtida por un proceso estiloideo alargado

(Montalbetti et al. 1995, Herndndez et al. 2000).

1.6.8. Diagnostico diferencial

La sintomatologia es tan inespecifica que hay que hacer diagndstico diferencial con un
amplio nimero de entidades de diferentes campos. En la tabla 10 se puede ver un
resumen de las principales entidades clinicas con las que hay que hacer el diagnéstico

diferencial del S. Eagle.

En el terreno neurolégico con la neuralgia del trigémino y del glosofaringeo
(Fini et al. 2000, Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Ghosh, Dubey 1999,
Loeser, Cardwell 1942), la neuralgia del ganglio esfeno palatino (Ghosh, Dubey 1999),
neuralgia del nervio laringeo superior (Fini et al. 2000), sindrome de Sluder (Ghosh,
Dubey 1999), arteritis de la temporal (Ghosh, Dubey 1999), carotidinia (Fini et al. 2000,
Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Ghosh, Dubey 1999, Loeser, Cardwell
1942), cefalea histaminica (Ghosh, Dubey 1999) y migrafias de diversas etiologias (Fini
et al. 2000, Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Ghosh, Dubey 1999, Loeser,
Cardwell 1942). El diagnéstico diferencial con las neuralgias del trigémino o del
glosofaringeo se establece por la naturaleza del dolor. El dolor en este cuadro es de
caracter sordo y no urente y no se encuentran zonas gatillo que lo desencadene (Fini et
al. 2000). Aunque, por otro lado, si ha sido invocado el S. Eagle como la principal causa

de neuralgia del glosofaringeo no esencial (Soh 1999).

En el ambito de la reumatologia se debe hacer diagnéstico diferencial con
artritis y desordenes de la articulacion temporo mandibular (Fini et al. 2000,
Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Ghosh, Dubey 1999, Loeser, Cardwell
1942), artritis de la espina cervical (Ghosh, Dubey 1999) y bursitis del hioides (Ghosh,
Dubey1999).

Los otorrinolaringélogos deben descartar una tonsilofaringitis crénica (Ghosh,
Dubey 1999), los gastroenterélogos un diverticulo esofdgico (Fini et al. 2000), los

odontélogos una maloclusion dental (Ghosh, Dubey 1999) o patologia del tercer molar
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(Ghosh, Dubey 1999); y en todos los dmbitos deben ser descartados los tumores
benignos y malignos (Fini et al. 2000, Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000,
Ghosh, Dubey 1999, Loeser, Cardwell 1942) y las enfermedades psicosomaticas
(Montalbetti et al. 1995, Herndndez et al. 2000).

Diagnostico Diferencial

*  Ambito neurolégico +  Ambito ORL
= MNawralgia * Torsliofaringitls crdmica
= trigémina,
_ :L::.:Hhm“mlm +  Ambito estomatologico
= [AFINEED Mugssrior * Patclagia dal Jer Molar
= Sindrome de Sluder = Malochsslones
= Arieritls de la tempaoral
*" Earcidiat . +  Ambito psiguiatrico
* Calslaa histaminica « Enfermedades pslcosomiticas
= Otras migrafias

» Ambito reumatolégico +  Tumores malignes o benignos

= Artritls y desSrdenss ATMA
* Artritis do la espina cervical
= Bursitls del hioldes

Tabla 10: Resumen esquematico de las prindpales entidades dinicas con las que hay
que hacer el diagnostico diferencial dels. Eagle.

1.6.9. Tratamiento

Debido a la sintomatologia vaga del sindrome y a su desconocimiento por parte
de los clinicos, la mayoria de estos pacientes son sometidos a terapias conservadoras
encaminadas a tratar las patologias con las que el cuadro es confundido (desérdenes de
la articulaciéon temporo mandibular, patologia del tercer molar, tonsilofaringitis
cronica, neuralgias mal filiadas, cuadros psicosomaticos...), sin que se aprecie una

notable mejoria de la sintomatologia.

En el pasado, se han usado una gran variedad de métodos terapéuticos, y,
mientras que para algunos autores (Strauss, Zohar & Laurian 1985), el tnico
tratamiento satisfactorio es la extirpacién quirdrgica, otros opinan que la cirugia no

siempre estd recomendada (Chandler 1977) y que la mitad de los casos responden bien
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a las terapias conservadoras (Baugh, Stocks 1993), y que soélo se debe recurrir a la via

quirdargica en aquellos casos resistentes al tratamiento médico.

Tratamiento quirtrgico

A lo largo de la historia han sido dos las técnicas descritas dependiendo de la
via de abordaje y numerosos autores han basado sus estudios en la comparacion de

ambas (Strauss, Zohar & Laurian 1985, Chase et al. 1986).

Via intraoral

Fue descrita ya por Eagle en 1949. Tradicionalmente se solia practicar
bajo anestesia general, pero hoy en dia hay autores que prefieren hacerla con
anestesia local (Quereshy et al. 2001). Tras tonsilectomia previa, se realiza una
incisiéon longitudinal con la diseccion de los musculos faringeos y se reseca
entre 1y 3 cm de la porcién caudal de la apéfisis. Tiene la gran ventaja de que al
ser un acto quirtrgico simple y poco cruento, requiere menor tiempo de
curacion y ademds no deja cicatrices (Hernandez et al. 2000, Ghosh, Dubey
1999, Chouvel et al. 1996). Pero existe el inconveniente de que, al ser mala la
visualizacién, hay gran riesgo de lesionar las importantes estructuras
vasculonerviosas de la zona, como por ejemplo la arteria carétida externa y el
nervio facial (Montalbetti et al. 1995, Hernédndez et al. 2000, Chouvel et al. 1996).
A este riesgo hay que afadirle la posibilidad de una infeccién cervical profunda

(Ghosh, Dubey 1999).

La mayoria de los autores prefieren esta via (Kay, Har-El & Lucente
2001), mientras que hay otros que recomiendan esta via sélo en determinadas
circunstancias:
a) En pacientes de riesgo con enfermedades organicas en los que sélo estaria
indicado el uso de anestésicos locales (Harma 1966).
b) En caso de que haya s6lo que remover la porciéon caudal de la apofisis
siempre y cuando ésta sea palpable a través de la fosa tonsilar (Montalbetti

et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Chouvel et al. 1996).
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Yadav (2001) hace una modificacién de esta técnica basada en el uso de
curetas ginecolégicas para, a base de adelgazar el periostio de la apofisis,
conseguir mediante movimientos de lateralizacion una facil fractura de la
misma. Esto permite que aunque la via de abordaje no sea amplia, se puedan

resecar fragmentos de hasta 45mm.

Via extraoral

Fue descrita detalladamente por Loeser y Cadwell en 1942. Consiste en
una incision de cervicotomia lateral alta, seguida de la localizacion y
preservacion de la glandula submandibular. Presenta la ventaja de la adecuada
exposiciéon quirdrgica del campo operatorio, permitiendo una O6ptima
visualizaciéon y control de las estructuras vasculonerviosas, con minimo riesgo
de infeccién bacteriana de los tejidos profundos del cuello (Hernandez et al.
2000, Ghosh, Dubey 1999, Chouvel et al. 1996), asi como la posibilidad de hacer
una reseccion mas completa. Esta via deberia ser la tinica recomendada si la
longitud del proceso fuese excesivamente larga o excesivamente corta (Strauss,
Zohar & Laurian 1985, Chase et al. 1986). Entre sus desventajas encontramos un
postoperatorio mas complicado, la presencia de una cicatriz externa y la
posibilidad de producir una trombosis de la arterfa carétida interna o un

enfisema cervical subcutdneo (Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000).

La remisién de sintomas tras el tratamiento quirdrgico se consigue en el 80% de
los casos (Yadav et al. 2001, Harma 1966). La falta de éxito en el 20% restante se achaca
a procesos insuficientemente acortados que siguen irritando la fosa tonsilar, o bien a

atrapamiento de fibras nerviosas entre los tejidos cicatriciales (Ghosh, Dubey 1999).

En los procesos alargados bilateralmente, la inmensa mayoria de los autores se
inclina por la resecciéon bilateral aunque la sintomatologia sea exclusivamente

unilateral (Ghosh, Dubey 1999, Yadav 2001).

Fractura digital

Respecto a la técnica de la fractura digital, ya el propio Eagle (1948, 1949) en las

primeras publicaciones del sindrome que lleva su nombre, recomendaba evitar esta
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técnica por el grave peligro del dafio de estructuras vasculonerviosas. En los estudios
comparativos sobre la eficacia de las tres técnicas, la inmensa mayoria opina que no da

buenos resultados ((Murthy et al. 1990).

Tratamiento Médico

Aunque las técnicas mas conservadoras van quedando practicamente
olvidadas, todavia hoy hay muchos profesionales que siguen usando tratamiento
médico a base de antiinflamatorios no esteroideos por via oral o bien mediante la
inyeccion transfaringea de esteroides (Palesy et al. 2000, Steinmann 1968, Hernandez et
al. 2000, Evans, Clairmont 1976, Smith, Cherry 1988, Chase et al. 1986, Chouvel et al.
1996, Zaki et al. 1996), normalmente prednisolona, y anestésicos locales (lidocaina o
novocaina al 1%) en el asta mayor del hioides o en la fosa tonsilar. El tratamiento
conservador es defendido sobretodo para los casos post tonsilectomia (Camarda,
Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Evans, Clairmont
1976).

Algunos autores (Miller 1997, Rizzatti-Barbosa et al. 1999) abogan por afadir al
tratamiento conservador, medidas de fisioterapia como estimulacién eléctrica, masajes
terapéuticos, estimulos musculares y ejercicios de relajacion, sobre todo si ha existido el

antecedente de un traumatismo.

1.7. Otras patologias relacionadas con el aparato estilohioideo

En algunos casos han sido relacionadas las apofisis estiloides elongadas con los
factores etiologicos tanto de la neuralgia no esencial del glosofaringeo como del

sindrome dolor disfuncién de la articulacion témporomandibular (ATM).

1.7.1. Neuralgias del glosofaringeo

Aunque la mayoria de los casos tienen una naturaleza idiopética, se piensa que
la hiperactividad del nervio glosofaringeo podria deberse a una compresion de origen
vascular (Soh 1999). Soh (Soh 1999) opina que la principal causa secundaria de esta
neuralgia podria ser el sindrome de Eagle. La hiperexcitabilidad del nervio se
produciria por compresion del mismo contra una apéfisis estiloides alargada,

fracturada o contra un ligamento estilohioideo calcificado (Graf 1959). Rodriguez
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Véazquez (2006, 2007) demostré en sus investigaciones sobre embriones y fetos
humanos, la especial relacién que existia entre el cartilago de Reichert y el nervio
glosofaringeo, indicando en sus publicaciones que si se mantuviese la angulacion del
cartilago en la edad adulta podria explicar las neuralgias de este nervio en su forma
idiopatica ya que durante la deglucién, el nervio podria ser empujado contra la

espicula 6sea y ser estimulado produciendo un dolor paroxistico.

El tratamiento médico de la neuralgia del glosofaringeo secundaria a S. Eagle es
con carbamacepina, aunque la respuesta no es tan eficaz como en el caso de la
neuralgia del trigémino. Sin embargo, se ha comprobado que la reseccién quirargica de

la apdfisis elongada produce evidentes resultados curativos (Soh 1999).

1.7.2. Sindrome Dolor - Disfuncion de la ATM

Muchos son los autores (Keur et al. 1986, Gossman, Tarsitano 1977, Krennmair,
Piehslinger 1999, Baddour, McAnear & Tilson 1978, de Souza, Hotta & Bataglion 1996,
Keglevich, Gera 1990) que consideran que, en la teoria multifactorial de la etiologia de
los desérdenes de la articulacion temporomandibular, podria jugar un papel

importante la apofisis estiloides elongada.

Aunque hay pocos articulos donde se relacionen el sindrome dolor disfuncién
de la articulacién témporo mandibular con las alteraciones de la apofisis estiloides o el
ligamento estilohioideo (Correll et al. 1979, Keur et al. 1986, Gossman, Tarsitano 1977),
una apdfisis elongada podria disminuir la amplitud de los movimientos de la
articulacion (Keur et al. 1986, Gross, Rivera-Morales & Gale 1988, Rivera-Morales,
Goldman & Jackson 1996, Krennmair, Lugmayr 1997), aunque no se ha encontrado una
correlacién positiva entre la disminuciéon de la movilidad y datos radiograficos,
(Krennmair, Piehslinger 1999). Krenmair (1999), en estudios practicados sobre las
radiografias de 765 pacientes con alteraciones de la articulacién témporo mandibular,
constato que el 17% tenia apoéfisis estiloides superiores a los 25mm de longitud, aunque
el 75% de ellos presentaban otras patologias asociadas que también podrian ser

causantes del sindrome dolor disfuncién.
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A los sintomas propios de esta patologia, habria que afiadir dolor durante la
masticacion, la degluciéon o los movimientos de la cabeza, sensacién de cuerpo extrafio
en la garganta y palpacién dolorosa de la fosa tonsilar, junto con una evidente apdfisis

estiloides alargada en la exploracién radiografica.

1.8. Meétodos de Estudio Radiogrdfico del Aparato Estilohioideo

El aparato estilohioideo en su totalidad puede ser observado en distintas y
variadas proyecciones radiograficas recogidas ampliamente en la literatura, desde las
maés basicas y convencionales hasta las mas novedosas de diagnéstico en 3D. El estudio
del mismo mediante cada una de estas proyecciones ha dado origen a numerosas

publicaciones.

Ortopantomografia

Es la mas ttil de todas las proyecciones y la mas ampliamente utilizada (Fini et
al. 2000, Ferrario et al. 1990, Yadav et al. 2001, Rizzatti-Barbosa et al. 1999, Blomgren,
Qvarnberg & Valtonen 1999, McCorkell 1985).

Presenta la ventaja de mostrar la apdfisis estiloides en toda su longitud y
ademdas permite la medicion de su desviacién. Aunque también tiene grandes
inconvenientes ya que ademas de la magnificacion de las estructuras, esta técnica fue
disefiada para ver la patologia de la denticién maxilar y mandibular y no las zonas
laterales del cuello por lo que no siempre son visibles las apéfisis y cuando lo son, es
frecuente que aparezcan las imdagenes distorsionadas (Monsour, Young 1986,
Mupparapu, Robinson 2005). Segtn Keur (1986) la medicion de su longitud es bastante
incierta ya que la superposicién de estructuras impide una adecuada visualizacién de
la parte basal de la apofisis, ademas la posicion de la cabeza influye en la distorsién de

la imagen (Van Dis, Glass & Langlais 1984).

Debido a estas causas, los estudios que han comparado las mediciones
anatémicas y radiogréficas de las apdfisis alargadas, parecen concluir que las apdfisis
medidas son mas largas en vivo que en la apariencia radiogréafica (Kaufman, Elzay &
Irish 1970, Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b,
Stafne, Hollinshead 1962, Zimmer 1961).
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Keur (1986) estima el error de medida en méds o menos 2.5mm y la

magnificacién en esta zona la establece en un 11%.

A pesar de sus desventajas, actualmente hay consenso en la aceptaciéon de la
radiografia panordmica como la mejor técnica radiogréfica convencional para
visualizar las apoéfisis estiloides, ademés las actuales técnicas digitales permiten una
visualizacién mucho maés clara y exacta. No obstante, hay autores que recomiendan
realizar ademds otras proyecciones que permitan el estudio de la apodfisis en dos

dimensiones (Rizzatti-Barbosa et al. 2005).

Otras técnicas radiograficas

Proyeccion anteroposterior de Towne: Ha demostrado ser de utilidad sobre
todo para el estudio de la desviacion medial y lateral de la apdfisis, aunque para ello se
requiere una angulacién muy especifica (Patni, Gadewar & Pillai 1986, Ghosh, Dubey
1999). Yavuz en 2008, realiz6 un estudio combinando esta proyeccion con las
radiografias laterales de craneo para comparar los resultados de las mediciones de la
apofisis estiloides entre pacientes diagnosticados y tratados de S. Eagle y un grupo

control.

Radiografia lateral de cuello: No hay autores que defiendan esta proyeccién a
pesar que se podria pensar que es suficiente para observar las variaciones de la
longitud de la apdfisis. Incluso Ghosh (1999) la desaconseja porque se superponen
ambas estiloides y las estructuras cercanas, recomendando la realizaciéon de
proyecciones laterales oblicuas de ambos lados (Camarda, Deschamps & Forest 1989a,
Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Phillips, Shawkat 1975, Manganaro, Nylander
1998, Patni, Gadewar & Pillai 1986, Mupparapu, Robinson 2005).

Telerradiografia lateral de craneo: Aunque no esta indicada para el estudio de
las apdfisis estiloides (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Quereshy et al. 2001, Rizzatti-
Barbosa et al. 1999), la telerradiografia lateral de craneo también ha sido utilizada en
algunas investigaciones (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Verdugo-Lopez 2007),
debido a que es una técnica que se utiliza sistematicamente en el paciente ortodéncico
y, ademads, suele ser frecuente que existan varios registros del mismo sujeto realizados

antes y después del tratamiento de ortodoncia, con lo que si el paciente esta en fase de
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crecimiento permite hacer estudios longitudinales y observar el proceso de osificacion
del aparato estilohioideo. Omnell (Omnell 1998), defiende esta técnica ya que elimina
ademds del factor de magnificacion, la distorsion de la imagen propia de las
panoramicas, aunque encuentra el problema de la superposicion de ambos lados.
Segiin Camarda (1989a, 1989b) en las telerradiografias aparecen méas largas las apofisis

estiloides debido a que no tienen la distorsiéon de la curvatura lateral.

Tomografia axial computerizada de tres dimensiones: De todas las técnicas y
proyecciones utilizadas, la informaciéon mdas completa la da la tomografia axial
computerizada (TAC) en tres dimensiones (3D), ya que el TAC convencional sélo
muestra la apdfisis elongada en su visién axial. Esta exploracion proporciona
informacion no sélo de la longitud de la apofisis estiloides sino también, de la
desviaciéon angular y sus relaciones con estructuras cercanas (Gozil et al. 2001,
Montalbetti et al. 1995, Hernandez et al. 2000, Bafageeh 2000, Kosar et al. 2011,
Nakamaru et al. 2002, Slavin 2002), habiéndose convertido, segtin Quereshy (2001), en
una herramienta preoperatoria imprescindible en todos aquellos casos diagnosticados

de S. Eagle en los que se indica el tratamiento quirtrgico.

No obstante, Yavuz (2008) defiende que usando dos técnicas bidimensionales
bien combinadas como son una radiografia lateral de craneo y una proyeccion de
Towne, se puede perfectamente investigar tanto la longitud como la angulacién de las

apofisis estiloides y se abaratarian los recursos.

Ademas de las enunciadas, existen otras proyecciones radiograficas
recomendadas por los autores en las distintas publicaciones revisadas:

1. Odontoidea de boca abierta (Miloro 1994).

2. Submental (Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps &
Forest 1989b, Manganaro, Nylander 1998).

3. Submentovertical (Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps
& Forest 1989Db, Yetiser, Gerek & Ozkaptan 1997).

4. Transorbital- petrosografia (Yetiser, Gerek & Ozkaptan 1997): Proyeccion
bastante exacta con una minima distorsién, que permite la estandarizacién de

las imagenes mediante la colocacién de la cabeza del paciente en una posiciéon
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tal que mantenga la parte inferior de la piramide petrosa y el suelo de la 6rbita
en el mismo plano.

5. Mastoidegrafia (Yetiser, Gerek & Ozkaptan 1997)

6. Transfaringea de ATM con boca abierta y cerrada. Técnica usada por Patni
(1986) para diagnosticar un caso de osificacion completa del aparto
estilohioideo, aunque ligeramente modificada con 5° menos de angulacion

superior y 5° mas posterior.

La angiografia o el doppler han sido utilizados para demostrar la compresién
de la arteria carétida por un proceso estiloideo alargado (Montalbetti et al. 1995,
Herndndez et al. 2000). Y el actual angiograma CT, se ha usado en algunas
investigaciones (Raser et al. 2011) de pacientes con diseccion de la carétida cervical,
para estudiar tanto la longitud de las apoéfisis como sus desviaciones medial y anterior
y su relacién con la carétida, poniendo en evidencia la posibilidad de dafio mecanico

en la pared arterial por una apdfisis estiloides anormalmente alargada.

También ha sido utilizada como prueba complementaria la sialografia en los
pocos casos en los que surge como complicacion la obstruccién de la glandula

submandibular (Fanibunda, Lovelock 1997).

1.9. Principales estudios radiogrdficos

Camarda (1989): Tiene la particularidad de haber realizado el estudio en una
poblacién de nifios entre 2 y 21 afios con edad. Sus dos publicaciones tienen
importancia por la contribucién al conocimiento del sindrome de Eagle ya que ademas
de los dos cuadros clinicos descritos por Eagle, describié dos formas clinicas mas, el
sindrome estilohioideo y el pseudoestilohioideo y ademds complement6 las teorias
etiologicas descritas por Steinman en 1968 y propuso la teoria de los cambios
degenerativos asociados a la edad. Las caracteristicas principales de su estudio pueden

observarse en las tablas 2, 7 y 96.

Correl (1979): Es de los pocos autores que utiliz6 radiografias realizadas
exprofeso para el estudio. Se marcé como objetivo diferenciar la elongaciéon de la

apofisis de la mineralizacién del ligamento estilohioideo. Viendo la imposibilidad,
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introduce el término “mineralizacién del complejo del ligamento estilohioideo”. Basa
su clasificaciéon en la apariencia de la osificaciéon encontrada (ver tabla 5). Otros

hallazgos de su estudio se pueden observar en las tablas 2, 7 y 105.

Ferrario (1990): Estableci6 un criterio geométrico para determinar si una
apofisis estaba elongada o no mediante el hecho de que sobrepasaran el plano
imaginario que uniria la espina nasal anterior con la mastoides. Los resultados de su

estudio se pueden observar en la tabla 7.

Goldstein (1973): Establecié unos criterios radiograficos muy sencillos para
determinar si una apdfisis estiloides era de longitud normal o alargada o si la
calcificacion se hallaba a nivel del ligamento estilohioideo o del estilomandibular: Si la
radioopacidad no supera 1/3 de la longitud de la rama mandibular, hablaba de
apofisis de longitud normal; si la radioopacidad era superior al 1/3 de la longitud de la
rama mandibular sin sobrepasar el &ngulo mandibular, hablaba de ligamento
parcialmente calcificado; si la radioopacidad tocaba el &ngulo mandibular, hablaba de

osificacion completa.

Gozil (2001): Realiz6 su estudio sobre 150 TAC de sujetos con algun tipo de
patologia en el hueso temporal (mastoiditis, traumatismo, colesteatoma,
tumoraciones...) para cuyo estudio se indic6 el TAC. Clasific las apdfisis en 7 grupos
segln su apariencia ( ver tabla 99). Los datos mas importantes de su estudio se pueden

observar en las tablas 2, 96 y 105.

Ilguy (2005): Basa su estudio en el de Kaufman (1970) y mide la longitud desde
el punto en que la apéfisis se extiende desde el hueso temporal. Utiliz6 las dos mismas
clasificaciones que publicé Langlais en 1986 para las apofisis elongadas (ver figuras 95

y 96). Sus principales resultados pueden observarse en las tablas 97 y 105.

Kaufman (1970): Realiz6 un estudio clinico y radiol6gico midiendo la longitud
desde el punto mds proximal en que la apodfisis es vista desde el temporal. La
publicacién da resultados bien diferenciados para la frecuencia de apofisis elongadas,

la osificacién del ligamento estilohioideo y del estilomandibular con una comparativa
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en la que aporta las longitudes medias halladas de las 3 estructuras aunque no indica
como puede diferenciar estas localizaciones. Algunos de los resultados de su estudio se

pueden apreciar en las tablas 2, 6, 7, 96 y 105.

Keur (1986): El estudio de Keur, al usar radiografias panoramicas de pacientes
edéntulos, es uno de los realizados sobre pacientes de més edad (67 afios de edad
media). Es de los pocos autores que considera el error de magnificacién propio de la
técnica radiografica. Un resumen de los datos de su estudio se pueden observar en las

tablas 2, 6 y 96.

Krennmair (2003): Para su estudio dividié el aparato estilohioideo en 3
porciones de igual longitud en un intento de localizar y filiar la calcificacion. La parte
superior se interpret6 como apoéfisis completa y parte craneal del ligamento
estilohioideo, la parte central se interpret6é como la parte media del ligamento y la parte
inferior como el extremo mas distal del ligamento y el cuerno menor del hioides.
Encontré una significaciéon positiva entre aumento de longitud de las osificaciones y el
aumento de edad en los menores de 20 afios. Enunci6 la hipétesis de que la osificaciéon
del ligamento podria deberse al crecimiento mandibular producido durante el periodo

juvenil. Los resultados pueden observarse en las tablas 2, 6, 97 y 118.

Kursoglu (2005): Su estuio se realiz6 sobre radiografias panoramicas de
estudiantes de odontologia a los que también se midio el avance mandibular durante
los movimientos protrusivos aunque no pudo establecer una relacion entre la supuesta
mineralizacion del ligamento estilohioideo o estilomandibular y la limitacion de estos
movimientos. Uso el criterio de Ferrario (1990) para denominar con el apelativo de
elongadas a las apofisis que sobrepasaban una linea imaginaria que unia la mastoides
con la espina nasal anterior. Clasificé las apoéfisis elongadas basdndose en la
clasificacién de Langlais (1986) (ver figuras 95 y 96). Los datos mas relevantes de su

estudio se encuentran recogidos en las tablas 7, 97 y 105.

Langlais (1986): Considera elongadas las apéfisis mayores de 28mm porque la
mayoria de los autores lo hacen a partir de 25mm y afiade 3mm por la magnificacion.
Usa el término mineralizacion para describir la calcificacion radiolégica del ligamento.

Debido a la gran variabilidad encontrada entre las apéfisis elongadas, decide utilizar
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dos tipos de clasificaciones, una basada en la apariencia radiolégica y la morfologia y
otra basada en el patrén de mineralizacién (ver figuras 95 y 96). Sus clasificaciones han

sido usadas por otros autores como Mukesh (2010), Ilguy (2005) y Kursoglu (2005).

MacDonald (2001): El estudio no tiene como objetivo medir la longitud de la
estiloides sino establecer una clasificacion por los patrones de calcificacién del aparato
estilohioideo. Para ello se basa en los 4 centros embrionarios de la teoria clasica y en el
grado de continuidad entre los mismos, definiendo 12 tipos radiograficos diferentes de
complejo estilohial (ver tabla 119). Al igual que O’Carroll (1984), define la apdfisis
elongada como toda aquella que sobrepasa el foramen mandibular y la calcificacion del
ligamento cuando esta calcificacion que sobrepasa el foramen mandibular y no es
continua con la base del crdneo y la explica como calcificacion de la porcion ceratohial,
segmento que segin la teoria cldsica daria lugar al ligamento estilohioideo. En la
publicacién se comparan dos tipos de poblaciéon (londinenses y chinos). Los datos més

importantes de su estudio se encuentran reflejados en las tablas 6, 7 y 119.

Monsour (1986): Las principales aportaciones de Monsour al estudio de la
apofisis estiloides son la clasificacion de las mismas en 8 grupos segtin su morfologia
(ver tabla 100) y la observacién de un aumento de longitud hasta los 30 afios, un
nivelamiento a los 30 y otro aumento de longitud a partir de los 60 afios. Ademas
realizd una encuesta telefénica referente a la existencia de sintomas a pacientes con
apofisis menores de 30mm, con longitudes superiores a 40mm y a otros que tenian una
supuesta osificacion parcial del ligamento estilohioideo, encontrando asociacién entre
la existencia de sintomas y pacientes con apdfisis que median més de 40mm y/o que
tenian el ligamento estilohioideo parcialmente osificado. Los datos méas relevantes de

su estudio los podemos ver recogidos en las tablas 2, 7, 96, 100 y 105.

Mukesh (2010): Utiliz6 la clasificacion de Langlais (1986) basada en la
apariencia radiolégica de las apofisis elongadas que fueron divididas en 3 tipos:
normales, articuladas y segmentadas (ver figura 95). Los principales datos de su

estudio pueden obserevarse en las tablas 97 y 105.

O’Carroll (1984): El objetivo de su estudio era identificar la presencia de

calcificacion en el ligamento estilohioideo. Indic6 que habia un aumento rapido en la
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incidencia de la calcificacién hasta los 19 afios y después el incremento era maés
gradual. Hizo una clasificacion de la situacién topografica de las calcificaciones en 3
tipos en funcién de su relaciéon con el foramen mandibular. Tanto la clasificacién como
sus resultados se pueden observar en la tabla 118. En esta clasificacién se han basado
otros autores como MacDonald (2001) y Oztas (2012). Algunos de los resultados de su

estudio pueden verse en las tablas 7 y 96.

Omnell (1998): Unico estudio longitudinal retrospectivo pero realizado en
telerradiografias de pacientes de ortodoncia, algunos de ellos con tres telerradiografias
tomadas al principio, al final y 5 afios postratamiento de ortodoncia. Después de
asignar 25mm como longitud normal para la apofisis estiloides, divide en tres tercios
iguales el espacio que queda en linea recta hasta el cuerno menor del hioides e
investiga la presencia y extension de lugares de osificaciéon en el espacio teérico que
deberia ocupar el ligamento estilohioideo. En este estudio, demuestra como el niimero
de los lugares de osificacion, asi como su grado de extensién, aumentan con la edad,
estableciéndose durante la infancia y la adolescencia la mayoria de los lugares de
osificacion mediante un aumento rapido y lineal del namero hasta los 20 afios, y como
después de esta edad el incremento es no lineal y mucho mas lento. También pone en
evidencia como los lugares de osificacion del ligamento comienzan por las porciones
mas proximales y progresan caudalmente con el aumento de la edad, extendiéndose
también al tercio medio y tercio distal. Con el estudio no puede llegar a ninguna
conclusién respecto al origen de esta osificacion, pero si frente a la imposibilidad de
distinguir entre una apofisis estiloides elongada y un ligamento estilohioideo osificado,
fusionado con la apdfisis. Algunos de los datos de su estudio pueden observarse en la

tabla 96.

Onbas (2005): Realizé su estudio en tomografias computerizadas en 3D de
pacientes que necesitaban esta prueba por presentar patologia otorrinolaringolégica
(sinusitis, otitis, colesteatomas, etc). Ningtn paciente tenia sintomatologia sugestiva de
S. Eagle. Se midi6 la angulacion de la apofisis estiloides en los planos coronal y sagital.
Obtiene una angulacién media en el plano transverso de 72,7° y en el plano sagital de

93,5°. Realiz6 una clasificacion de las apofisis estiloides acorde a su morfologia que
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puede observarse en la tabla 5. Otros datos de su estudio pueden observarse en las

tablas 2y 97.

Oztas (2012): Estudio sobre panoramicas de pacientes que acuden a la Facultad
de Odontologia a los que se les hizo un cuestionario clinico buscando sintomas
relacionados con el S. Eagle. Utiliz6 la clasificacion de O’Carroll (1984) basada en la
localizaciéon de la osificacion (ver tabla 118) aunque introduce un tipo nuevo no usado
por este autor para hacer referencia a las imagines de distinta localizacién entre ambos
lados. No mide la longitud de las apdfisis sino que s6lo compara su relaciéon con el
foramen mandibular. La localizaciéon més frecuente encontrada es la que tiene la
osificaciéon a un nivel inferior con respecto al foramen mandibular. Otros datos de su

estudio los podemos encontrar en las tablas 7 y 97.

Rizzatti Barbosa (2005): Estudio realizado sobre radiografias panoramicas de
pacientes de la Facultad de Odontologia con una media de edad de 37,2 afios. Prefiere
hablar de “Elongacién del complejo del ligamento estilohioideo” por la imposibilidad
radiografica de distinguir entre mineralizacién del ligamento estilohioideo o del
estilomandibular. Mide la longitud de la apdfisis desde su base hasta la punta,
considerando elongacién en complejos de mas de 25mm. El estudio concluye que la
anomalia es mas frecuente en mujeres y en personas de edad. En las tablas 2 y 97

podemos encontrar datos de su estudio.

Ruprecht (1988): Dividio la zona entre el hueso temporal y el hioides en 5 4reas
por medio de lineas: una que pasaba por la base de la escotadura sigmoidea, la 2% por
la base del cuerpo de la mandibula, la 3? por la parte mas superior del cuerno menor
del hioides y la 4* en la distancia media entre escotadura y el borde inferior
mandibular. Su clasificacion sirvié de base para la tesis doctoral del Dr. Ignacio Lucas
(2013) “Morfologia y variaciones de las formaciones estilohioideas en radiografias
panoramicas”. Se investigd el patron de calcificacion del ligamento estilohioideo en
pacientes generales. Se clasificaron las osificaciones por su localizacion (ver tabla 118) y
por la existencia de continuidad o no con la apdfisis sin prestar atencién a la extensiéon
o a la regularidad de la osificacion, aunque si a la edad y el sexo. Se observo osificacion

bilateral de algtin tipo en el 84% de los pacientes, pero patrén simétrico sélo se vio en el
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66%. Habia mayor tendencia a la elongacion de la apoéfisis y mayor osificacion del
ligamento con el aumento de la edad. También se vio una preponderancia masculina

en el grado de osificacion. Otros resultados de su investigacion se recogen en la tabla 7.

Sokler (2001): Es uno de los pocos autores que en su medicion tiene en cuenta el
factor de magnificaciéon del ortopantomoégrafo. Realizé una clasificacion de las
longitudes basada en el hallazgo de Lengele (1988) acerca de la distribuciéon bimodal de
la longitud de las apdfisis. Su clasificacion puede observarse en la tabla 101. Sélo
encuentra apofisis en el 75% de la poblacién estudiada indicando, al igual que Lengele
(1988), que las apofisis de longitud muy corta no son visibles radiolégicamente porque
estan disimulados detras de la cresta vaginal del temporal. Otros datos de su estudio

pueden observarse en la tabla 2.

76



Introduccion

1.10. Objetivos del Estudio

A pesar de haber sido descrita ya en los textos de Vesalio en 1543 como
integrante del aparato estilohioideo, hoy en dia, la apéfisis estiloides sigue siendo una
olvidada y gran desconocida estructura tanto en el &mbito de la Odontologia como de

la Medicina.

Es mucha la literatura cientifica publicada sobre la forma, constitucion, patréon
de maduracién, variabilidad y anomalias del aparato estilohioideo y la posible
repercusion clinica que estas variaciones pueden tener. Eagle en 1937, fue el primero en
relacionar las anomalias de la apdfisis estiloides con un cuadro clinico que ha quedado

bautizado con su nombre.

Vivimos una etapa de grandes avances tecnolégicos en el campo de la energia,
de la comunicacién y también de la Medicina y, aunque han transcurrido ya mas de 75
afios desde que se conoce el Sindrome de Eagle, hoy en dia los pacientes portadores del
mismo, siguen dando vueltas por las consultas de los distintos especialistas médicos
sin que el sindrome sea diagnosticado a pesar de los grandes avances realizados en las

técnicas de diagndstico por imagen.
Del Sindrome de Eagle, todavia quedan muchas preguntas sin contestar:

(Se trata de un alargamiento de la longitud de la apéfisis estiloides y/o de una
calcificacién del ligamento estilohioideo como sostienen la mayoria de los estudios
radiograficos? Si es una apofisis elongada ¢se debe sélo a una variabilidad anatémica
casual u obedece a algtin otro motivo? ;Cual es la base del por qué es més frecuente la
hasta ahora llamada calcificacion del aparato estilohioideo a partir de la 4* década de la
vida? jPor qué s6lo un pequefio porcentaje de la poblacién con apdfisis estiloides
elongadas padece cuadros de dolor cervicofacial? ;Cudl es la causa por la que una
apofisis elongada asintomética, empieza a producir sintomatologia? ;Por qué pueden

existir diferencias entre las formaciones estilohioideas de uno y otro lado?

La mayoria de los autores sostienen que el aumento de la longitud de la apdfisis
estiloides se debe a una calcificacion u osificacion del ligamento estilohioideo (Dwight

1907, Graf 1959, Balasubramanian 1964, Lavine, Stoopack & Jerrold 1968, Kaufman,
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Elzay & Irish 1970, Goldstein, Scopp 1973, Frommer 1974, Correl et al. 1979, Goodman
1981, Solfanelli, Braun & Soteranos 1981, O’Carroll 1984, Monsour, Young 1986, Patni,
Gadewar & Pillai 1986, Ruprecht et al. 1988, Ferrario et al. 1990, Fanibunda, Lobelock
1997, Ommell, Gandhi & Omenll 1998, Blomgren, Qvanberg & Valtonen 1999, Bafaqeeh
2000, Satyapal, Kalideen 2000, Kay, Har-El & Lucente 2001, MacDonal 2001, Kursoglu,
Unalan & Errem 2005, Onbas et al. 2005, Rizzatti-Barbosa et al. 2005, Oztas, Orhan
2012) pero no hay ningan estudio realizado en embriones o fetos que pueda probar

esta teoria.

Por otro lado, tampoco existen estudios radiograficos basados o fundamentados
en los recientes hallazgos en embriones y fetos humanos sobre la morfogénesis del
cartilago de Reichert (Rodriguez-Vazquez et al. 2006, Rodriguez-Vazquez 2007,
Rodriguez Vazquez 2004, Rodriguez-Vazquez et al. 2011, Rodriguez-Vazquez 2005).

En un intento de dar respuesta a algunas de estas cuestiones hemos planteado

los siguientes objetivos de nuestro trabajo:

1. Hacer una descripcion exhaustiva de las formaciones estilohioideas
visualizadas en la poblacién estudiada, estudiantes de la Licenciatura de
Odontologia de 5° curso de las promociones 2000, 2001 y 2002 de la
Universidad Europea de Madrid.

2. Averiguar si existen relaciones estadisticamente significativas de las distintas

variables con respecto al sexo.

3. Determinar si las diferencias que existen entre las formaciones estilohioideas de

los lados izquierdo y derecho son estadisticamente significativas.

4. Comprobar si se puede establecer algtin tipo de correlacién entre las variables

cuantitativas y la edad.

5. Establecer unos criterios que sirvan para determinar el patrén mas frecuente de

osificacion de las formaciones estilohioideas en los jévenes entre 22 y 26 afios.
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2. Materiales y Métodos

2.1. Diseno del estudio

Se han realizado dos tipos de estudios de disefio diferente:

El primero se trata de un estudio observacional, de corte transversal
retrospectivo.

Posteriormente y a la vista de los resultados, se llevé a cabo un estudio
transversal analitico donde se realizé un analisis para medir la asociacion entre las
variables presencia y longitud de las osificaciones visibles en las radiografias, grado de
simetria entre las osificaciones de ambos lados y otras variables independientes que

pudiesen influir sobre ellas.
Periodo de Estudio

El periodo estudiado comprende tres cursos académicos, los correspondientes a

los afios 2000, 2001 y 2002.

2.2. Muestra

Poblacion de Referencia: Personas mayores de edad de raza caucésica,
procedentes de diversos puntos de Espafia, con edad superior a los 22 afios e inferior a
los 50.

Sujetos contactados: Estudiantes de 5° curso de la licenciatura de Odontologia
de la Universidad Europea de Madrid (figura 1) durante los afios 2000 a 2002 que en la

asignatura de Clinica Integrada Infantil se realizaron una radiografia panoramica.

El estudio se realiza sobre las radiografias panordmicas de los alumnos del
altimo curso de las tres primeras promociones de la licenciatura de Odontologia de la
Universidad Europea de Madrid, obtenidas en los afios 2000, 2001 y 2002. Las
radiografias panordmicas forman parte de un completo historial clinico personal que
tenia que ser presentado por cada uno de los estudiantes como requisito indispensable

para la superacion de la asignatura de 5° curso, Clinica Integrada Infantil (figura 2).

81



Materiales y Métodos

Figura 1. Universidad Europea de Madrd, ¢f Tajo s/n, Villavidosa de Odon, 2B670
Madrid

Figura 2. las redicgrafias panoramics formaban parte del dosier gque tenian que
presentar los alumnos de 58 cumso de la Licendatra de Odontologia de la Universidad
EuropeadeMadrid parasuperar la asgnatura de Clinica Integrada I nfantil.
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El historial es solicitado sisteméticamente a cualquier alumno de 5° de
Odontologia de la Universidad Europea de Madrid. Este dossier se compone de una
historia clinica con una extensa anamnesis y exploracién bucorregional, una
telerradiografia lateral de crdneo con su trazado cefalométrico, una radiografia
panoramica, unos modelos de escayola de sus arcadas dentarias y una serie fotografica

intra y extraoral.

Las radiografias fueron realizadas a lo largo del periodo académico del altimo
afio de licenciatura de cada promocion, en la consulta de radiodiagnoéstico de la Clinica
Universitaria Odontolégica, CUO, de la Universidad Europea de Madrid, sita en el P°
de Extremadura n° 7 de Madrid (figura 3).

Figura 3. Clinie Universitara Odontologica de la Universidad Europea de Madnd, CUO,
sita en el PE de BExtremadura n® 7 de Madrid. En ella estudiaron las 5 primeras
promaciones de la Licenciatura d e Odaontologia.

2.2.1. Criterios de Inclusion

Fueron examinadas todas las radiografias panoramicas y se seleccionaron para

tomar parte del estudio las que cumplian los siguientes criterios de inclusion:

1. Visualizacién completa de la mandibula.
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2. Visualizacién de al menos la parte superior del cuerpo del hioides y de su
cuerno mayor.

3. Visualizacién del conducto auditivo externo y de alguna porcién de la apofisis
mastoides del temporal para tener la seguridad de que las apdfisis estiloides

eran vistas desde su nacimiento.

2.2.2. Criterios de Exclusion

Fueron excluidas del estudio las radiografias en las que estaba presente alguno
de las siguientes caracteristicas:

1. Radiografias técnicamente incorrectas en cuanto al grado de penetracion y
técnica de revelado.

2. Radiografias en las que se observara los cuernos mayores a distinta altura por
ser indicativo de que el paciente se habia movido durante los 15 segundos que
duro¢ la exposicion.

3. Radiografias con errores en la posicion.

4. Radiografias con grandes errores de magnificacion.

Tipo de muestreo

Se ha hecho un muestreo a conveniencia con todas aquellas radiografias que

cumplian los criterios de inclusién.

2.3. Materiales

Las radiografias fueron tomadas por el mismo personal técnico mediante el
ortopantomografo marca Gendex (Gendex Dental Systems, 1910 Penn Road Hatfield,
PA 19440, Estados Unidos), modelo Orthoralix-SD-2 Ceph, n°® de serie 87434 que se
muestra en la figura 4. Se utiliz6 un tiempo de exposicién de 12 segundos y la dosis de
exposicion recomendada por el fabricante en funcién del sexo y la corpulencia.

Se usaron placas ortopanordmicas de la casa Kodak modelo T-MAT G de

15x30cm de tamario (Eastman Kodak Company, Rochester, NY, USA) (figura 5B).
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Figura 4. Ortopantomografo Gendex®, Madelo Orthoralin-530-2 Ceph, ng de serie 87434
con el queserealizaron las radiografias panoramicas integrantesdel estudio.

* Gendex Dental Systems, 1910 Penn Road Hatfield, P4 12440, Estados Unidos

A B
Figura 5. A: FRewladorm automatim de Radiografias DURR XR24 PRO*. B: Plams
COrtopanoramicasKodak modelo T-MAT G=*.

= DURR DENTAL AG Hopfigheine Stabe 17, 7432 Birtigheim-Bissingen, Deutschiznd
*% Eastman Kodak Company Rochester, NY, US4
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Fueron reveladas con el procesador automatico DURR XR24 PRO n° serie
T006313 (DURR DENTAL AG Hopfigheine Strabe 17, 7432 Birtigheim-Bissingen,
Deutschland) (figura 5A).

Se us6 la solucién reveladora DURR Automat XR (DURR DENTAL AG
Hopfigheine Strabe 17, 7432 Birtigheim-Bissingen, Deutschland) siguiendo las

instrucciones del fabricante.

Durante la seleccion, trazado y medicién de las radiografias se us6 el siguiente

material (ver figuras 6 y 7):

e Negatoscopio portatil de sobremesa de 1 pantalla para radiografia dental de luz
blanca proporcionada por dos tubos fluorescentes de 14W, con interruptor y
sin redstato, marca MESTRA, modelo R- 070460, (Talleres Mestritua SL. Txori-
Eri Eturbida 60, 48150 Sondika, Bilbao, Espafia).

e Papel vegetal tamafio A4 de 90-95g/m?2 marca GUARRO (Can Guarro s/n,
08790 Gelida, Barcelona, Espafa).

e Portaminas de 0,5.

e Rotuladores indelebles de punta S de color negro y rojo, marca STAEDTLER
(Staedtler Mars GmbH&Co0.KG, 90427 Nuremberg, Alemania).

e Regla milimetrada.

e Tubo cilindrico de cartén de 4,5cm de didmetro y 9,5 de alto.

2.4. Métodos

Las radiografias fueron examinadas, seleccionadas, trazadas, medidas y

clasificadas por el mismo observador.

Para la correcta interpretaciéon de las mismas durante los procesos de seleccion
y trazado se utilizo el negatoscopio en habitacion en semipenumbra a una distancia
aproximada de 40cm y usando en algunas ocasiones un tubo cilindrico de cartén de
9,5cm de alto por 4,5 de didmetro para concentrar la vision en el drea que se queria
estudiar en detalle y evitar el deslumbramiento que produce el exceso de luz del

negatoscopio.

86



Materiales y Métodos

Figura 6. Pare del material utilizado parm realizar el mabajo de investiadon:
Megatosoopio portatil de sobremesa, moiuladores indelebles, pormminas de 0,5 y regla
milimetrada. Los detalles de los mismos se encuentran en el texto.

Figura 7. Fapel vegetsl utilizado pare hacer el trazado de las rmdiografias y tubo dlindrico
de arton de 9,5cm de alto por 4,5cm de diametros paa coneentrar la vision del area a
estudiary eliminar el deslumbramiento que produce el exceso de |uz del negatoscopio.

87



Materiales y Métodos

2.4.1. Trazado radiografico

En las radiografias que cumplian los criterios de selecciéon se procedio a buscar
cualquier indicio de radioopacidad que pusiera de manifiesto la existencia de
osificacion a cualquier nivel del llamado aparato estilohioideo, en el area radiografica

comprendida entre el temporal y el cuerpo del hioides.

Se procedi6 a trazar las siguientes estructuras:
1. Contorno mandibular completo.
Eminencia articular.

Cavidad glenoidea.

2

3

4. Apdfisis mastoides.

5. Conducto auditivo externo.

6. Cuerpo del hioides y cuerno mayor.

7. Cualquier formacion osificada que existiese entre el temporal y el cuerpo del
hioides, incluyendo sus segmentaciones y la presencia de zonas de

radiolucidez.

Tanto las radiografias como los trazados fueron numerados segin el orden

consecutivo que sigui6 a su seleccion.

2.4.2. Medicion de la longitud de las osificaciones y de los espacios

radiolticidos

Tras proceder al trazado radiografico, fueron medidas las longitudes de
cualquiera de las estructuras osificadas que aparecieran en el espacio comprendido
entre el temporal y el hioides, siguiendo el criterio de Kaufman (1970), asi como los
milimetros de separacion existentes entre los segmentos osificados cuando estos eran
mas de uno. La longitud de las apéfisis de forma encorvada fue medida desde el centro
de su base de insercién en el hueso temporal hasta el extremo mas distal de la

osificacion siguiendo la sistemética de Rizzatti Barbosa (2005).

2.4.3. Recogida de datos

Se disefi¢ una ficha de datos en la que se recogian los valores que alcanzaban

las variables a estudiar de las diferentes radiografias, asi como el namero de
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identificacién de la radiografia, el afio de graduacién y la fecha de nacimiento de cada

estudiante, (ver figura 8).

Ademads de la edad y el sexo, se recogié la siguiente informacién que fue

agrupada en las variables cuantitativas y cualitativas que se muestran en las tablas 13 y

14:

Medidas en milimetros de las longitudes de cada una de las formaciones
estilohioideas osificadas (FEH) de los lados derecho e izquierdo, asi como de los
tramos con ausencia de osificacién (a excepcién del espacio distal existente
entre la tltima osificacion y el cuerpo del hioides).

Ntumero de segmentos osificados que integraban las formaciones estilohioideas
derechas e izquierdas excluyendo el cuerno menor.

Visibilidad del cuerno menor del hioides derecho o izquierdo.

Presencia de patrén radiolégico discontinuo en la osificacion de las formaciones
estilohioideas no valorando la discontinuidad normal existente entre la apofisis
estiloides y el cuerno menor del hioides.

Existencia de simetria o no, entre los patrones radiolégicos en cuanto al nimero
de segmentos osificados, el grado de discontinuidad y el orden de disposicién y
alternancia de los mismos.

Existencia de simetria o no, entre las medidas alcanzadas por las formaciones
estilohioideas més distales con respecto al temporal aunque los patrones
radiolégicos no fuesen simétricos.

Relacion de las osificaciones con la imagen radiolégica de la mandibula
clasificada de tres maneras como tipo I, tipo I y tipo III segtin los criterios que
se muestran en la tabla 11.

Localizacién de la estructura en la que estaban situadas las osificaciones segin
se muestra en la tabla 12. En los casos de existencia de una sola osificacion, ésta
localizacién podia ser en la apéfisis estiloides, el cuerno menor del hioides o
presentarse como formacién estilohioidea aislada y en los casos de varias

osificaciones podia combinarse la localizacién en dos de ellas o en las tres.
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| e ] oo ||
FEH Darscha FEH lequisrdas
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Long. Cusms Frm Lisegg. Cuarng Frife
Parrds DiLontinss 5 MO Patrin Hscomtinug 51 NO
Rulackin Mandibula 1 0 m Feelacidn Mandibula 1 18 10
Localizackin Lecalizachs

Figura B. Ficha utilizada para la recogida de datos. FEH: Formadones Estilohioideas, AE:
Apofisis estiloides. Los tipos |, 11, 1l de la dasifimdon seein la reladon rediolagica entre

lz= fomadiones estilohioideas vy

correspondiente.

Iz mandibula, s= explien en el aparado

CLASIFICACION SEGUN LA RELACION CON LA

Tipo |

Tipo Il

Tipo 1Nl

MANDIBULA

No alcanza ni la rama ni el angulo mandibular

Alcanza la rama o el dngulo mandibular

Sobrepasa el dngulo mandibular (sin tener en
cuenta la presencia del cuerno menor a menos
gue su osificacion vaya unida a FEHAS).

Tabla 11: Clasifimdon basada en la reladon visual entre la imagen radiologia de las
formacionesestilohioideasy la imagen de la mandibula.
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CLASIFICACION DE LAS OSIFICACIONES POR SU

LOCALIZACION

AE Localizacion solo en la Apofisis Estiloides.

FEHA Presencia de Formaciones Estilohicideas Aisladas.

CM Localizacidn sélo en el Cuerno Menor.

AE + FEHA Localizacion combinada en Apdfisis Estiloides y
presenciade Formaciones Estilohioideas Aisladas.

AE + CM Localizacion combinada en Apdfisis Estiloides y

Cuarno Menor.

FEHA +CM Localizacion combinada en Cuerno Menor y presancia
de Formaciones Estilohioideas Aisladas.

AE + FEHA + CM Localizacién combinada en Apdfisis Estiloides, Cuerno
Menor ¥ presencia de Formaciones Estilohioideas
Aisladas.

Tabla 12: Clasificacion basada en la lo@lizadon de los diferentes segmentos osificados. AE:
apofise estiloides; FEHA: Formacion estilohioidea aiskada; CM: Cuerno menor.

2.4.4. Criterios de valoracion

2.4.4.1. Criterios de continuidad en el patron radiolégoco de osificacion

a) Patréon radiolégico continuo: Se consideré que existia un patrén radiolégico
continuo cuando el llamado aparato estilohioideo estaba integrado por un solo
segmento osificado sin existir solucién de continuidad con el temporal.

b) Patrén radioldgico discontinuo: Se considerd patréon discontinuo el que
presentaban las formaciones estilohioideas que estaban integradas por mas de
un segmento o bien, existian espacios radioltcidos entre el temporal y el primer

segmento visible.

2.4.4.2. Criterios de Simetria entre los lados derecho e izquierdo

a) Simetria de longitud: Se consider6 la existencia de una simetria de longitud
cuando la diferencia entre las longitudes méximas alcanzadas por las
formaciones estilohioideas de ambos lados (excluyendo el cuerno menor) no

superaban los * 3 milimetros.
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b) Simetria en el patrén radiolégico de osificacion: Se considerd que existia una
simetria en el patrén radiolégico de osificaciéon cuando el nimero de segmentos
osificados, el grado de discontinuidad y el orden de disposicién y alternancia

de los mismos era igual en ambos lados.

2.4.4.3. Criterios para la localizacion de la osificacion.

Se establecieron unos criterios que se basaron en el desarrollo embriolégico
(Rodriguez-Vazquez et al. 2006, Rodriguez-Vazquez 2007, Rodriguez Vazquez 2004),
en la edad de osificacion (Gray, Williams & Warwick 1985, Testut, Latarjet 1977,
Ettinger, Hanson 1975, Babad 1995, Bafaqeeh 2000, Kiely, Sawyer & Gowgiel 1995) y en

otros datos de la revision bibliografica, que se explican a continuacién:

24.4.3.1. Localizacién en la apéfisis estiloides.

Basdndonos en los siguientes datos de la revision bibliogréfica se han
establecido unos criterios para poder indicar que la osificaciéon se podia considerar

apdfisis estiloides:

1. La teoria actual del desarrollo embriolégico de la apéfisis estiloides enunciada por
Rodriguez Vazquez (2006, 2007), indicando que la apéfisis estiloides se origina de
un dnico segmento del cartilago de Reichert, el estileo, no existiendo las porciones

timpanohial y estilohial de la teoria clasica.

2. Las continuas referencias en la teoria embrioldgica cldsica a dos segmentos o
porciones de la apdfisis estiloides, las supuestas porciones timpanohial y estilohial,
que se osifican de manera variable y en momentos distintos. Utilizando estas
denominaciones, los autores han constatado algunos hechos:

a. Segun Kiely (1995), la porcion timpanohial de la apofisis estiloides sufre
siempre osificacion. Su osificacion se realiza antes del nacimiento y se une al
temporal al final del primer afio de vida (Ettinger, Hanson 1975, Babad
1995, Bafageeh 2000). Segin Lengele (1988) cuando solo se osifica esta
porciéon de la apdfisis, apareceria la imagen de una apdfisis corta de

longitud inferior a 20mm. Segun Sokler (2001), a veces esta porcién
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timpanohial no es visible en la radiografia por ser excesivamente corta y
estar toda ella cubierta por el proceso vaginal del temporal.
b. Segan Kiely (1995), la porcion estilohial no siempre se osifica o a veces la
osificacion esta muy retrasada (O'Carroll 1984, Lavine, Stoopack & Jerrold
1968, Babad 1995). Segtin Lengele (1988) y Babad (1995), en caso de
osificarse, su osificacion comenzaria después del nacimiento y empezaria
desde la punta en direccién proximal completdndose hacia los 8 afios y
uniéndose a la porciéon timpanohial al final de la adolescencia.
La existencia de dos nucleos de osificacion para la apdfisis estiloides, uno
localizado en la extremidad craneal cerca del temporal y otro localizado en la
extremidad caudal que se va extendiendo en sentido proximal (Gray, Williams &

Warwick 1985).

La posibilidad referida por Lengele (1988) de que sélo se osifique la parte mas

proximal de la apdfisis dando la imagen de apdfisis corta inferior a 20mm

La posibilidad referida por Sokler (2001) de que la porcién proximal de la apofisis
sea tan corta que esté toda ella cubierta por el proceso vaginal del temporal y no

sea visible radiologicamente.

La posibilidad referida por Kiely (1995) de que la porcion mas distal de la apoéfisis

tenga retrasada la osificacion o no se osifique nunca.

La definicion de la longitud mas habitual de la apdfisis estiloides como la
comprendida entre los 20 y los 30mm, segtin la mayoria de los autores (Eagle 1948,
O'Carroll 1984, Correll et al. 1979, Monsour, Young 1986, Camarda, Deschamps &
Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Murthy et al. 1990, Thot et al.
2000, Krennmair, Piehslinger 2003, Yadav et al. 2001).

La consideracion de apofisis elongada a toda aquella que mida mas de 30mm segtin

los criterios de Kaufman (1970) y Keur (1986).

La explicacion de la variabilidad anatémica basada en la variabilidad de la forma y
disposicién del cartilago de Reichert siguiendo las investigaciones de Rodriguez

Vazquez (2007).
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En base a estos datos se han usado los siguientes criterios para considerar las

osificaciones como integrantes de una apdéfisis estiloides:

1. Apdfisis estiloides es considerada toda osificacion formada por un segmento unido

al temporal independientemente de la longitud que ocupe.

2. La apdfisis estiloides puede estar formada por dos segmentos osificados cuya
separacion representaria la falta de unién entre los ntcleos de osificacién proximal

y distal.

3. Se puede considerar apdfisis estiloides a aquel segmento 6seo separado del
temporal interpretando que se trata de la osificacion del ndcleo caudal y
considerando que el alcance de la osificacion del nicleo proximal ha sido reducido
y se haya camuflado tras el proceso vaginal del hueso temporal. Por tanto, apofisis
estiloides puede ser considerada toda osificacién formada por un solo segmento no
unida al temporal pero no separada de ella mas de 30mm. Entendiendo que la

longitud mas habitual de las apofisis se encuentra entre los 20 y los 30 mm.

2.4.4.3.2. Localizacion en el cuerno menor

Se consideré que la osificacion estaba localizada en el cuerno menor cuando se

cumplia alguna de estas circunstancias:

1. Cuando el segmento osificado se hallaba superpuesto al cuerpo del hioides.
2. Cuando el segmento osificado se hallaba en contacto con el cuerpo del hioides.
3. Cuando se hallaba separado del cuerpo del hioides menos de 5mm y en la

cercania de la articulacion del cuerpo con el asta mayor.

2.4.4.3.3. Concepto de formacion estilohioidea aislada

Para aquellas osificaciones que no cumplian los criterios necesarios para ser
adscritas a la apofisis estiloides o al cuerno menor del hioides, se utiliz6 la
denominaciéon de formaciones estilohioideas aisladas (FEHA) que fueron definidas
como aquellos segmentos 6seos que no pueden ser considerados ni como integrantes

de la apofisis estiloides ni como integrantes del cuerno menor. Este término fue
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utilizado anteriormente por Lucas (2013) y Verdugo-Lépez (2007) en sus

investigaciones.
Los criterios que se utilizaron para dicha denominacién se basaron en:

1. Las publicaciones de Rodriguez Vazquez (2004, 2006 y 2007) donde se pone en
evidencia la inexistencia, por regla general, del denominado segmento ceratohial en
el cartilago de Reichert (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Stafne, Hollinshead 1962,
Arnould et al. 1969) que al degenerar y persistir su vaina fibrosa forme el ligamento
estilohioideo (Dwight 1907, Frommer 1974, Stafne, Hollinshead 1962, Hollinshead
1967).

2. La evidencia en los estudios radiolégicos de existencia de osificaciones en el tramo
comprendido entre la apéfisis estiloides y el cuerno menor del hioides y que,
supuestamente, serfa el tramo correspondiente al ligamento estilohioideo (Lengele,
Dhem 1988, Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest
1989b, Messer, Abramson 1975, Satyapal, Kalideen 2000, Kay, Har-El & Lucente
2001). Osificaciones que en la literatura han sido interpretadas como
calcificaciones/ osificaciones o mineralizaciones de dicho ligamento (Steinmann
1968, Montalbetti et al. 1995, Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda,
Deschamps & Forest 1989b, Miller 1997, Bafageeh 2000, Manganaro, Nylander 1998,
Shenoi 1972, Steinmann 1970).

3. Los trabajos de investigaciéon de Lucas (2013) y Verdugo-Lopez (2007) donde
utilizan el término de formacién estilohioidea aislada para referirse a “Imagenes
radioopacas observadas entre los huesos temporales e hioides o entre el extremo

caudal de la estiloides y el hueso hiodes”.

Se establecen los siguientes criterios para la consideracion de formacién

estilohioidea aislada (FEHA):

1. Cuando el primer segmento osificado aparece separado mas de 30mm del

temporal.
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2. Cuando el segundo segmento osificado estd a méds de 30mm del temporal y

ademas se encuentra separado del primero mas de 5mm.

3. Cuando el segmento osificado se encuentra cerca del cuerno menor o del

cuerpo del hioides y no puede ser considerado como cuerno menor

2.4.4.4. Criterios para la clasificacion de las formaciones estilohioideas

Se han utilizado distintos pardmetros para clasificar las variadas formaciones

estilohioideas analizadas.

e Longitud total alcanzada por el segmento mas distal al temporal
excluyendo el cuerno menor.

e Relacién de la imagen radiogréfica de la osificaciéon con el dngulo o la
rama mandibular, exceptuando el cuerno menor.

e Localizacién anatémica de la osificacién, esto es, si se halla localizada en
la apdfisis estiloides, en el cuerno menor o combinadamente en varias

de estas zonas o si se trata de formaciones estilohioideas aisladas.

2.4.4.4.1. Clasificacién segtin la longitud maxima distal alcanzada

Para esta clasificacion se utilizé la longitud maxima distal alcanzada por las
osificaciones, medida desde el temporal hasta el hioides, excluyendo el cuerno menor y

se clasifico en intervalos de 10mm

<10mm
b. 10-20mm
c. 20-30mm
d. 30-40mm
e. 40-50mm
f.  50-60mm
g. 60-70mm
h. 70-80mm
i. 90-100mm
j- >100mm
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2.4.4.4.2. Clasificacién segin la relacion de la imagen radiolégica con la

mandibula

Esta clasificacion se hizo en funcién de si la imagen radiolégica de las
osificaciones alcanzaba la rama o el &ngulo mandibular o las sobrepasaban

(exceptuando el cuerno menor) (ver tabla 11).

Tipo I: No alcanza el angulo o la rama mandibular.
Tipo II: Alcanza el &ngulo mandibular pero no lo sobrepasa.

Tipo III: Sobrepasa el angulo mandibular

2.4.4.4.3. Clasificacion segtin la localizacion de las osificaciones

En base a las estructuras, aisladas o combinadamente, en la que se localizaban
las osificaciones se establecieron 7 posibles variedades que pueden observarse en la

tabla 12:

Solo en la apdfisis estiloides

Formacioén estilohioidea aislada (FEHA)

Sélo en el cuerno menor

Apdfisis estiloides + formacion estilohioidea aislada
Apdfisis estiloides + Cuerno menor

Formacion estilohioidea aislada + Cuerno menor

N o ok

Apodfisis estiloides +Formacion estilohioidea aislada + Cuerno menor
2.5. Metolologia estadistica

2.5.1. Variables cuantitativas y cualitativas

Para el andlisis estadistico se recogieron las variables de persona (edad y sexo) y
las variables cuntitativas y cualitativas relacionadas con el estudio que se muestran en

las tablas 13 y 14 respectivamente
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2.5.2. Analisis estadistico

Los valores de las variables se introdujeron en la base de dados de Microsoft
Oficce Excel version 2007 (Microsoft, Richmond, USA) para su posterior anélisis

estadistico.

Mediante el paquete informatico SPSS version 20 (IBM, Chicago, USA) se
realiz6 un andlisis descriptivo exhaustivo de la muestra estudiada en el que se
midieron frecuencia y porcentajes de las variables cualitativas y medidas de tendencia

central, posicion y dispersion en las variables cuantitativas.
Para ello se siguié un orden sistematizado consistente en:

1. Distribucién de las osificaciones en el lado derecho o izquierdo.
2. Existencia de simetria en el patrén radiologico de osificacién entre ambos lados
3. Existencia de simetria en la longitud alcanzada por las osificaciones de ambos
lados.
4. Estudio por separado de las formaciones estilohioideas del lado derecho y del
izquierdo, describiendo los siguientes apartados para cada lado:
Ntmero de segmentos osificados.
b. Longitudes de los segmentos osificados y los espacios entre los mismos.
c. Longitud maxima distal alcanzada por las formaciones estilohioideas y
su clasificacion por intervalos de 10mm.
d. Apofisis estiloides: Frecuencia de osificaciéon, longitud media y su
clasificacion por intervalos de 10mm.
e. Cuernos menores: Frecuencia de osificacion y longitud media de los
mismos
f. Clasificacion de las formaciones estilohioideas
i. Segun la localizacién de las osificaciones
ii. Segun la relacién de la imagen radiolégica de la osificacion con la
mandibula.

g. Patron radioldgico de la osificacion.
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VARIABLES CUANTITATIVAS

Long 1* Espacio Maedida en milimetros del 17 espacio existents entre la apdfisis
mastoides y ka primera osificacion. Si el espacio no existia esta
madida sa traducia como Omm.

Long 1* Segmento Medida de lalongitud de la 19 osificacidn existente.

Long 2% Espacio Medida de la longitud del 2¢ espacio.

Long 28 Segmento Medida de la longitud del 2% segmento osificado,

Long 3* Espacio Medida de la longitud del 3 espacic.

Long 3* Segmento Medida de la longitud del 3™ segmento osificade.

Long 4% Espacio hedida de la longitud del 4% espacio.

Long. Apof. Estiloides Medida de la longitud del total de segmentos considerados Apdiisis
Estilobdes

Long. Méaxima Distal  Distancia existente desde la apdfisis mastoides hasta el extremo mis
distal de la Gitima osiflcacién excluyendo el cuemo menor del

hisides.

Long. Cusrno Medida de la longitud del cuerno menor del hicides

N2 Segmentos HNimers de segmentas osificades exduyends el cuerno menor del
hipides.

Tabla 13: Variablescuantitativas

VARIABLES CUALITATIVAS

Ausencia de osificacidn Ausentia de osificacion exceptuands &l euema menor del
hiaides. Variable para el lada derecho @ izquierda

Presencia de Cuerno Exlstencla de osificacién correspondiente al cuemo menor.

Menor Varlable para lado derecho e izquierdo
Patrdn Radioldgico Exlstencla de patrdn radioléglco discontinue., Varlable para el
Discontinug lado derecho e izquisrdo

Relacién con la Grade de alcance de la osificacién, de laama o & dngulo
Mandibula mandibular, clasificado de 3 maneras: Tipo |, Tipa I, Tipo HI.

Varlable para @l lado derecho & lzquierdo

Localizacion Osificacién  Lugar al que se sdscribe la osificacién: Apdfisks Estiloldes |
Cuerno Menor y Formacién Estilohicidea Alslada o
combinaciones de las mismas. Varlable para el lado derecho
izquierda.

Simetria P. Radiolégico  Existencia de simetria entre los patrenes radialégicos de los
lades derecho e lzquierdo,

Simetria Longitud Existencia de simetria entre los lades derecho ¢ izquierdo de las
distancias existentes desde |3 apdfisis mastoides hasta el extremo
s distal de la ditima osificacion excluyendo el cuerno menor
del higides.

Tabla 14: Variablescualiativas.
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Posteriormente se realiz6é un analisis inferencial para buscar asociaciones entre
las diferentes variables, consistente en comparaciéon de medias, comparacion de

proporciones y correlaciones.

Comparacién de medias para muestras independientes

Se plante¢ la posibilidad de que existieran diferencias por género y por grupo
de edad (menor o igual a 26 afios y mayores de 26 afios) y entre el lado derecho y el

izquierdo.

Previo a la comparacién de medias se realiz6 una comprobacién de la
distribucién de la muestra estudiada para comprobar si ésta seguia criterios
paramétricos. A tal fin se realizaron las pruebas estadisticas de Kolmogorov-Smirnov o
Shapiro-Wilks. Dependiendo del resultado se aplicaria la prueba estadistica adecuada
t de Student, si la muestra era paramétrica o U Mann Whitney y la del intervalo de

confianza de la mediana si no lo era.

Se decidi6 aplicar el andlisis estadistico solamente sobre algunas de las

variables cuantitativas (segtin se explica en el apartado 4.1.9. de la Discusién):

Q
~—

Longitud maéxima distal alcanzada por las formaciones estilohioideas

=

Longitud de la apdfisis estiloides

(@)
~

Longitud del cuerno menor

£

Longitud del primer espacio radioltcido visible entre la apéfisis mastoides y el
primer segmento osificado
e) Numero de segmentos osificados visibles en las distintas formaciones

estilohioideas.

Busqueda de asociaciones entre variables cualitativas

Se realiz6 la prueba de chi cuadrado con el fin de buscar asociacién entre

variables cualitativas:

Asociaciones con respecto a la variable sexo:

Se busco la asociacion entre el género y las siguientes variables:

a) Presencia o ausencia de formaciones estilohioideas de ambos lados.
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=

a2 o

Ntmero de segmentos osificados.

Presencia o ausencia de cuerno menor de ambos lados.

Existencia o no de patrones radiolégicos de simetria entre ambos lados.
Existencia o no de simetria entre las longitudes maximas distales alcanzadas
por las formaciones estilohioideas de ambos lados.

Presencia de patrén osificacion continuo o discontinuo entre las formaciones

estilohioideas de ambos lados.

Asociaciones con respecto a la variable edad transformada en variable cualitativa:

Se realiz6 la transformacién de la variable cuantitativa “edad” a cualitativa con

dos categorias:

Grupo con edad menor o igual a 26 afios

Grupo con edad mayor de 26 afios.

Con esta variable a través de la prueba estadistica adecuada (chi cuadrado), se

buscé la asociacion con:

L a2

Presencia o ausencia de formaciones estilohioideas de ambos lados.

Ntmero de segmentos osificados.

Presencia o ausencia de cuerno menor de ambos lados.

Existencia o no de patrones radiologicos de simetria entre ambos lados.
Existencia o no de simetria entre las longitudes maximas distales alcanzadas
por las formaciones estilohioideas de ambos lados.

Presencia de patrén osificacion continuo o discontinuo entre las formaciones

estilohioideas de ambos lados.
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3. Resultados

3.1. Estudio descriptivo
3.1.1. Estudio descriptivo del grupo completo

Caracteristicas generales de la muestra: Edad y sexo

En el periodo comprendido entre los afios 2000 a 2003 fueron recogidas un total
de 283 radiografias, de las cuales s6lo cumplieron los criterios de inclusién 179 (63,3%)
y dos de las mismas quedaron excluidas de la base de datos por presentar imégenes
atipicas, por lo que el analisis se efectu6¢ en 177 radiografias (62,5%), 55 pertenecian al

sexo masculino (31,1%) y 122 al sexo femenino (68,9%) (ver figura 9).

Género

Figura 9: Porcentaje de hombres y mujeres de la muestra.

La edad de los sujetos estaba comprendida entre los 22 y los 48 afios, con una
edad media de 25,28 afios (DE 4,9 afios). El 50% de los sujetos tenian una edad de 23
aflos o menos y el 75% menor de 26 (RIQ 3 afios) (ver tabla 15). La muestra presentaba

una asimetria positiva debido al sesgo hacia valores de menor edad.

La edad media de los hombres se situé en 25,40 afios (DE 5,09 afios) y la de las

mujeres en 25,23 (DE 4,89afios) (figura 10).
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Edad (afios cumplidos)

M Validos
Perdidos

Media

Moda

Desy. fip.

Asimetria

Error tip. de asimetria

Rango

Minimo

Maximo

Percenfiles 25
A0
75

177

25,28
23
4,947
2,934
183
26

22

48
23,00
23,00
26,00

Edad {aheg cumpldog)

Frecusncis

et =+
.'\n;l\#"lln -

106

Fracusncis

Tabla 15: Estadisticos descriptivosde la edad de la muestra.
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Distribucién de las osificaciones

Ciento cuarenta y una radiografias (79,7%) presentaron algun tipo de
osificacion en el espacio comprendido entre el temporal y el cuerpo del hioides, 42
pertenecian al sexo masculino (29,7%) y 99 al sexo femenino (70,3%), lo que significa
que el 76,3% de los hombres y el 81,1% de las mujeres presentaron algtn tipo de

osificacién visible en alguno de los lados.

En 128 de las radiografias, las osificaciones eran bilaterales, (72,4%) 38 eran de
varones varones (29,7%) y 90 fueron de mujeres (70,3%), indicando que en el 69% de
los hombres y en el 73,7% de las mujeres de la muestra se presentaron osificaciones en

ambos lados.

En la tabla 16, se puede observar que en 36 (20,3%) de las 177 radiografias
analizadas, la ausencia de osificaciones era bilateral, es decir, no se observé ninguna
imagen radioopaca en el espacio comprendido entre el temporal y el hioides. Trece de
las 36 radiografias pertenecian al sexo masculino (36,1%) y 23 al sexo femenino (63,9%),
lo que representa que el 23,6% de los hombres y el 18,9% de las mujeres no tenian
osificado ningtin tramo del aparato estilohioideo en ninguno de los lados. La edad

media de los sujetos que estaba en esta circunstancia fue de 24,4 afios.

Como se muestra en la figura 11, el 7,3% de las radiografias presentaban la
osificacion s6lo en un lado, delas cuales el 30,8% eran pertenecientes a hombres y el
69,2% pertenecian a mujeres. Por tanto en el 7,2% de los hombres y en el 7,3% de las
mujeres las osificaciones eran unilaterales. En el 1,7% las osificaciones estaban
presentes en el lado izquierdo y en el 5,6% sé6lo en el lado derecho. La distribucion de

las osificaciones en cada lado segtin género se muestra con més detalle en la tabla 16.

En total, fueron visibles radiograficamente 269 aparatos estilohioideos, de los
cuales 138 estaban situados en el lado derecho (51, 3%) (ver tabla 18) y 131 en el lado
izquierdo (48,7%) (ver tabla 31).
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Simetria de Longitud

Porcerntaje Parcantaje
Eriero Fracuantia | Parcantaje valido acumulado
Varan  Vilidos S 14 255 65 255
MO 24 4356 436 691
ALSENCLIA IZQUIERDA 3 5.5 55 745
ALISENCIA DERECHA 1 18 1,8 76,4
ALISEMNCIA BILATERAL 13 136 136 100,0

Tatal 55 1000 100,0
Mujer  Vilides Sl 13 270 27,0 270
MO LT 46,7 46,7 FER:
ALUSENCIA IZQUIERDA 7 a7 a7 9.5
ALISENCIADERECHA 2 1,6 1,6 81,1
ASENCIA BILATERAL 23 189 18,9 1000

Tatal 122 1100,0 100,0

Tabla 16: Se muestra el porcentaje de rmdicerafias que poseian una diferenda menor a
3mm entre la longitud maxima al@nzada por las formadones estilohioideas de ambos

lados, digribuidas por sexos.

Simetria de Longitud

W=

1B ALFSEMCLS KRBT

ALFGENTIA DEFECHA
I ALSENCLA BLATERAL

Figura 11: Grafico de sectores en el que se muestra el porcentaje de mdiografias que
poseian una diferenda menor @ 3Imm entre la longitud maima almnzada por las
formacionesestilohicideasde ambos lados.
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Simetria en el patron radiolégico de osificacion: Como se muestra en la figura
12, el 63,3% de las radiografias (112 de las 177), presentaron un patrén radioldgico de
osificacion simétrico en ambos lados. Entre ellas estan incluidas aquellas en las que no
era visible ningan tipo de osificacion. De las 112 radiografias, 37 pertenecian al sexo
masculino (33%) y 75 al femenino (67%).

En la tabla 17 aparecen los datos referidos a hombres y mujeres y el porcentaje
de los mismos que presentaron un patrén radiolégico de osificacién simétrico y los que
no lo presentaron.

Simetria de longitud: La simetria de longitud entre las osificaciones de los
aparatos estilohioideos observados en ambos lados estuvo presente en 47 de las 177
radiografias, lo que representa el 26,6% de los sujetos (ver figura 11), de los cuales 14
eran hombres (29,8%) y 33 mujeres (70,2%). En la tabla 16 se indica el porcentaje de
hombres y mujeres en los que la longitud méxima alcanzada por los aparatos

estilohioideos de ambos lados no se diferenciaba en méas de 3 mm.

De los 112 sujetos que presentaban un patrén simétrico en ambos lados, sélo 31
presentaban también simetria en cuanto a la longitud distal alcanzada por sus

formaciones estilohioideas, lo que representa el 27,7% de los mismos.

3.1.1.1. Formaciones estilohioideas del lado derecho

Se analizaron las variables de las 177 radiografias incluidas en la base de datos

separando las formaciones estilohioideas de ambos lados.

En el lado derecho se observé algtn tipo de osificacion en 138 radiografias
(78%) de las cuales 41 pertenecian a hombres (29,7%) y 97 a mujeres (70,3%). Como se
muestra en la figura 13, en el 22% de las radiografias (39 casos) no se pudo observar
ningtn tipo de osificacion en el lado derecho, el 35,9% eran del sexo masculino (14

radiografias) y el 64,1% del sexo femenino (25 radiografias).

En la tabla 18 aparece mas informacion sobre el porcentaje de hombres y
mujeres en los que se hallaban presentes las osificaciones correspondientes a las

formaciones estilohioideas derechas.
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Simetria en &l Patrén Radislogico de Osificacidn

| B
Bua

Figura 12: Grafico de sectores indicando el porcentaje de radiografias que
presentaban simetria en el patron radiologico de osificacion entre los aparatos
estilohioideos de ambos lados.

Simetria en el Patrdn Radioldgico de Osificacion

Forcentaje Porcentaje
Género Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Varon 8l v 67,3 67,3 67,3
NO 18 327 327 100,0
Total 55 100,0 100,0
Mujer sl 75 61,5 615 61,5
MO 47 385 385 100,0
Tatal 122 100,0 100,0

Tabla 17: Porcentaje de radicgrafias de cada sexo que presentaban simetria en el
patron radiclogico de osificacion entre los aparatos estilohicideos de ambos

lados.

110




Resultados

Ausencia Osificacion lado derecho
[ E
[ [

Figura 13: Grafico de sectores en el que se muestra el porcentasje de rediografias en los
que no era visible ningdn tipo de osifimdon en el aparsto estilohioideo del lado
derecho.

Ausencia Osificaciin lado derecho

Forcentaje Porcentaje
GEnero Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vardn  Validos Sl 14 255 255 25,5
MO N T45 T45 100,0

Total 85 100,0 100,0
Mujer  Validos Sl 25 205 205 20,5
NO a7 795 795 100,0

Total 122 100,0 100,0

Tabla 18: 5e muestra el porcentaje de rmdiografizs en los que no ere visible ningun tipo
de osificacion en el aparsto estilohioideo del ladoderecho, distribuidas por sexos.
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Numero de segmentos osificados de las formaciones estilohioideas del lado

derecho

Respecto al nimero de segmentos que presentaban algtn grado de osificacion,
en 116 (66,5%) de las 177 radiografias analizadas, las formaciones estilohioideas
estaban constituidas por sélo un segmento osificado, de las cuales 37 pertenecian a
hombres (31,9%) y 79 a mujeres (68,1%); en 19 radiografias (10,7%) eran visibles dos
segmentos, de las cuales 4 eran de hombres (21%) y 15 de mujeres (79%); dos (1,1%)
presentaron tres segmentos, ambas pertenecientes a mujeres y una (0,6%) presentd
cuatro segmentos, perteneciendo también a una mujer. En el computo del nimero de

segmentos no se ha tenido en cuenta la presencia del cuerno menor.

En la figura 14 se muestra el porcentaje de radiografias segin el nimero de

segmentos y en la tabla 19 su distribucién por sexos.

Longitudes de los espacios y de los segmentos osificados de las formaciones

estilohioideas del lado derecho

En 26 radiografias de las 177 (14,68%), el primer segmento osificado venia
precedido por un espacio cuya longitud media fue de 15,88mm (DE 10,28mm), siendo
su valor minimo de 2mm y el maximo de 42mm (tabla 20). La longitud mas repetida
fue de 10mm. La longitud media en hombres fue de 10,83mm (DE 6,6mm) y en mujeres

de 17,40mm (10,8mm) (tabla 21).

La longitud media del primer segmento osificado fue de 25,86mm (DE 11,4mm)
con un valor minimo de 4mm y maximo de 61lmm. La moda se situé en 25mm. La
media para los hombres se situ6 en 26,88mm (DE 11,2mm) y en 25,43mm para las

mujeres (DE 11,5mm) (tablas 20 y 21).

El 2° espacio, estuvo presente en 36 de las radiografias (20,3%) de las cuales 11
pertenecian a hombres (30,5%) y 25 a mujeres (69,4%). Esto significa que el 20% de los
hombres y el 20,49% de las mujeres presentaron un segundo tramo sin osificar dentro
del aparato estilohioideo. La longitud media de este espacio fue de 30,64mm (DE
27,8mm) con un valor minimo de Imm y méximo de 80mm. La moda se situ6 en 1 y
en 9 mm en 9mm. La longitud media para los hombres fue de 43,55mm (DE 29,4mm) y

de 24,9mm para las mujeres (DE 25,7mm) (tablas 20 y 21).
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Hdmera de Segmentos lads derecho

Figura 14: Grafico de secores indiendo el porcentaje de rediografias en fundon del
numero de segmentos osifiedos en el aparsto estilohioideo del lado derecho. El

porcentaje deradiografiaspara 3 seementosesde 1, 1%

Nimero de Segmentos lado derecho

Porcentaje Porcentaje
Ghnern Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Varon Vilidos 0 14 755 255 755
1 37 67.3 67,3 92,7
2 4 73 73 100,0
Total 55 100,0 100,0
Mujer WValidos 0 25 20,5 205 20,5
i 79 64,8 54,8 #5,2
2 15 12,3 123 97 5
3 2 18 16 99,2
4 1 8 8 100,0
Total 122 100,0 100,0

Tabla 19: Porcentaje de radiografias de cda sewo segun el ndmeno de segmentos
osificados visiblesen el aparato estilohicideodel ladoderecho.
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Un 2° segmento osificado estuvo presente en 22 radiografias (12,4%) de las
cuales 4 pertenecian a hombres (18,2%) y 18 a mujeres (81,8%). La longitud media fue
de 16,95mm (DE 9,4mm) con unos valores minimos y méaximos de 4 y 42mm
respectivamente. Los valores mas repetidos fueron los de 11 y 20mm. Las longitudes
medias para hombres y mujeres fueron 15,25mm (DE 6,8mm) y 17,33mm (DE 10,1mm)
respectivamente. Este segmento estuvo visible en el 7,3% de los hombres y en el 14,8%

de las mujeres (tablas 20 y 21).

El 3er espacio aparecié en 6 ocasiones (3%), con una longitud media de 21mm
(DE 26,5mm), un valor minimo de 2mm y méximo de 69mm. Este espacio, al igual que
el 3er y 4° segmentos s6lo estuvo presente en el sexo femenino por lo que todas las
longitudes que se detallan pertenecen a mujeres. El tercer espacio estuvo presente en

el 4,9% de las mujeres (tablas 20 y 21).

El 3er segmento osificado fue observado en 3 casos (1,6%) (245% de las
mujeres), con una longitud media de 15,33mm (DE 8,5mm) y unos valores minimo y

méximo de 7 y 24mm (tablas 20 y 21).

El 4° espacio en el lado derecho también estuvo presente solo en 3 radiografias
(1,6%), la longitud media observada fue de 21,6mm (DE 21,7mm) y unos valores
minimos y maximos de 2 y 45mm. Este espacio aparecié también en el 2,45% de las

mujeres.

Tan s6lo en un radiografia (0,5%) que pertenecia a una mujer, se observé un 4°
segmento osificado de 2mm de longitud, por tanto esta circunstancia sélo se dio en el

0,8% de las mujeres (tablas 20 y 21).

Longitud maxima distal de las formaciones estilohioideas del lado derecho

Respecto a la longitud mas distal alcanzada por las osificaciones de los 138
aparatos estilohioideos derechos, el minimo se hallaba en 8mm y el maximo en 89mm
con una longitud media de 33,25mm (DE 12,9mm). En el 50% de las radiografias la

longitud méxima distal fue inferior a 31mm y en el 75% inferior a 40mm.
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Tabla 20: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osificados v los
espacios que hay entre los mianos en los a paratos estiohicidecs del lado derecho.
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Tabla 21: Estadisticos descriptivos para

ada sexo de las longitudes de los segmentos

osifiados y los espadios que hay entre los mismos en los apaatos estilohioideos del

ladoderecho.
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Al igual que en el lado izquierdo, no se ha tenido en cuenta en la medicién de
la longitud, la correspondiente al cuerno menor del hioides.Los datos se muestran en la

tabla 22.

En la figura 15 pueden observarse los datos de la longitud méaxima distal

referidos a hombres y mujeres.

Clasificacion de la longitud maxima distal por intervalos. Como se aprecia en la tabla
23, el intervalo que mas formaciones estilohioideas agrupé fue el comprendido entre
21 y 30mm en el que se encontraban el 28,8% de las radiografias. Los siguientes en
porcentaje con un 22,6% fueron los de 31 a 40mm y los aparatos que midieron entre 41

y 50mm con un 10,7%.

Apdfisis estiloides: Frecuencia de osificacion y longitud media

Entre las 138 formaciones estilohioideas se visualizaron 132 apdfisis estiloides,
pertenecientes a 41 hombres y 91 mujeres (31,1% y 68,9% respectivamente). Estos datos
indican que las apofisis fueron visualizadas en el 74,5% de los hombres y en el 74,6%
de las mujeres. Las apofisis alcanzaron una longitud minima de 8mm y una méxima de
61mm. La media se situé en 30,7mm (DE 10,4mm). La longitud media en el grupo de
los hombres fue de 29,8mm (DE 10,7mm) y en el grupo de mujeres fue de 31,1mm (DE
10,3mm). El 25% de las apoéfisis midieron menos de 24mm y el 75% tuvieron una
longitud inferior a 38mm. El valor mas repetido fue el de 25mm. En la tabla 24 se
pueden observar estos y otros datos y en la figura 16 los histogramas correspondientes

a la longitud de las apofisis en hombres y mujeres.

Clasificacion de la longitud de la apdfisis estiloides por intervalos: Como se observa
en la tabla 25, el intervalo que mas apofisis estiloides agrupé fue el comprendido entre
21 y 30mm en el que se encontraban el 30,5% de las radiografias. El siguiente mas

frecuente es el de las apofisis que median entre 31 y 40mm con un 20,9%.
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Long. Maxima

istal

Derecha

{rninm)
H Walidos 138
Perdidos 9
Media 3325
Woda 25
Desv. tip 12913
Asimetra 1,294
Error tip. de asimetria 206
Rango &
Winimno B
MWadmo a4
Percentiles 25 M7
50 nsn
i 40,00

Tabla 22: Estedisticos descriptives de la longitud maxima distal alemada por los
segmentos osificados de los aparatos estilbhioideos del ladoderecho.

Leng Maxima Divtal Divecha jns| Leng Mdai=a el Qerech |
Gesein Yiad Tebatin: Magmi
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o i B 1A
e o= 11 7 arpemmini By + 117
il ek

|

Frecusnzin

Figura 15: Histogramas de la longitud maxma distal almnzada en cda sexo por los
segmentos osificados de los aparatos estilohicideos del lado derecho.
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Long. Maxima Distal Derecha por intervalos (mm)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valida acumulado
Vilidos Ausentes 14 220 220 220
<10 mm 1 B B 226
11-20 mm 15 85 85 ny
21-30 mm 51 %8 83 50,9
31-40 mim 40 228 226 825
41-50 mm 19 107 107 83,2
51-60 mm 7 40 40 ar.2
E1-70 mm 2 11 11 93,3
71-80 mm 2 11 11 99,4
£1-90 mm 1 )] B 100,0

Tatal 177 1000 100,0

Tabla 23: Clasifimdon en intenalos de 10mm, de Ia longitud madma al@nzada por la
parte masdizal de las osifiacionesde los aparatos estilohioideos dellado derecho.

Long.
Estiloides
Derecha
{mm}
| Validos 132
Perdidos 45
Media 30,70
Moda 25
Desy. tip. 10,385
Asimefria 535
Error tip. de asimetria 211
Rango a3
Minimao 8
Mmoo 61
Percentiles 25 24,00
50 2g,00
75 38,00

Tabla 24; Eztadisticos descriptivos de la longitud al@nzada por la apofiss estiloides del
ladoderechao.
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Figura 16: Histogramas de la longitud al@rzada por la apofisis estiloides  del lado
derechoencada sexo.

Long. Estiloides Derecha por intervalos {mm)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Ausentes 45 254 254 254
<10 mm 2 11 11 26,6
11-20mm 17 9.6 9.6 36,2
21-30mm 54 305 305 66,7
31-40mm 37 209 209 876
41-50 mm 16 a0 8.0 96,6
51-60 mm 5 28 28 994
61-7T0mm 1 B 6 100,0

Total 177 100,0 100,0

Tabla 25; Clasifimdon en intenalos de 10mm, de la longitud de las apofisis estiloides del

ladoderecho.
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Apdfisis estiloides elongadas: Segiin los datos de la tabla 25, en total se apreciaron 59
apofisis que midieron més de 30mm, lo que representa que el 44,7% de las apdfisis
derechas estaban elongadas y si el porcentaje lo hacemos en funcién del total de las 177
radiografias entre las que estan incluidas aquellas en las que no fue visible ninguna
osificacion en el lado derecho, o bien, se consideré que no se localizaba en la apdfisis,
el porcentaje de la poblaciéon con apdfisis elongadas desciende al 33,3%. En la tabla 54
se puede ver que 14 de las apofisis elongadas pertencian al sexo masculino (23,7%) y 45
al femenino (76,3%). Por tanto el 25,4% de los hombres y el 36,9% de las mujeres
integrantes del estudio, tenian una apofisis estiloides de longitud superior a 30mm en

el lado derecho.

Cuerno menor del hioides: Frecuencia de osificacion y longitud media

En el lado derecho se observaron 21 cuernos menores (11,9%) (figura 17)

pertenecientes a 7 hombres (33,3% ) y 14 mujeres (66,6%) ( ver tabla 26).

La longitud media fue de 8,29mm (DE 3,7) con un valor minimo de 3mm y un
valor maximo de 16mm. La moda fue de 8mm, el 25% de los cuernos tenia una

longitud inferior a 5,5mm y el 75% inferior a 11mm (tabla 27).

Las longitudes alcanzadas por los cuernos menores de hombres y mujeres, se

encuentran recogidas en la figura 18.

Clasificacion de las formaciones estilohioideas del lado derecho

a) Por la localizacion de las osificaciones

En cuanto a la localizaciéon y situacion de las osificaciones dentro de los
distintos tramos del aparato estilohioideo, se consideré que en 108 radiografias (61%)
estuvieron localizadas sé6lo en la apdfisis estiloides, 33 pertenecian a hombres y 72 a
mujeres (30,5% y 69,4% respectivamente); en 3 (1,7%) se presentaron como formacién
estilohioidea aislada (FEHA), y pertenecian todas ellas al sexo femenino ; en 4 (2,3%)
estaban localizadas en la apofisis estiloides y ademéas como FEHA, 3 pertenecian al

sexo femenino (75%) y una al masculino (25%).
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Presencia Cuerna Derecho

Figura 17: Proporcion de radiografias en las que eravisible el cuerno menor en el

ladoderecho.
Presencia Cuerno Derecho

Porceniaje Porcentaje
Génarn Fracuancia | Porcentaje valido acumulado
Varon  Validos Sl 7 12,7 12,7 127
NO 48 8.3 87,3 100,0

Total 55 100,0 100,0
Mujer Validos SI 14 11,5 115 15
NO 108 83,5 88,5 100,0

Total 122 100,0 100,0

Tabla 26: Porcentajede hombresy mujeres en losqueeravisble el cuernomenor en

el lado derecho.
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Long. Cuerno Derecho (mm)

M Validos ry

Perdidos 156
Media 8,29
Moda g
Desvy tip. 3,730
Asimetria L4480
Ermortip. de asimetria A
Rango 13
Minimao 3
Maxirmo 16
Fercentiles 25 5,50

a0 8,00

74 11,00

Tabla 27: Estadisticos corregpondientesa la longitud de los cuernos menoresyisiblesen el

ladoderecho.
Liweg. Cumrri Dinreche (im) Long. Cusma Derecha (mm)
Cdnarn: Waren
N b= 47
:.:l::"'ﬂl-!ﬂ'
1
| |
i i
= =
H : £ ]
Loeg Cusima Derach |ma)

Figura 18: Histogramas para cada s=x0 en los que se obsena la longitud del cuemo
menor derecho.
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En 18 radiografias (10,7%), las osificaciones estaban distribuidas en la apofisis y
el cuerno menor, 7 pertenecian a hombres (38,8%) y 11 a mujeres (61,1%); en 1
radiografia (0,6%) se consider6 que se hallaban distribuidas en el cuerno menor y como
FEHA y pertenecia a una mujer; y en 2 (1,1%) la localizacién fue combinada en la
apdfisis, el cuerno menor y ademas como FEHA, todas ellas pertenecientes a mujeres.
Hubo 2 radiografias (1,1%) donde no se encontraron parametros claros para poder
asignar una localizaciéon de la osificacién, también todas ellas pertenecian al sexo
femenino. En el lado derecho no hubo ninguna localizacién aislada en el cuerno menor.

En la figura 19 se pueden observar los porcentajes de las distintas
combinaciones en las que fueron observadas las osificaciones y en la tabla 28 se obtiene
informacion acerca del porcentaje de hombres y mujeres de la muestra que

presentaban las diversas localizaciones.

b) Por la relacién radiolégica con la mandibula

Respecto a la clasificaciéon segtun el tipo de relacién de las formaciones
estilohioideas del lado derecho con la rama o el &ngulo mandibular, 113 radiografias
(63,8% del total de las 177), de las cuales 36 pertenecian a hombres (32,8%) y 77 a
mujeres (68,1%) tenian una relacion tipo I, esto es, la imagen de la osificaciéon no
alcanzaba la rama mandibular; 23 (13%) tenian una relacion tipo II (alcanzaban la rama
mandibular) correspondiendo a 4 hombres (17,4%) y 19 mujeres (82,6%); y en 2 (1,1%)
de las radiografias, pertenecientes cada una a un sexo, la osificacién sobrepasaba el
angulo mandibular (Tipo III). Estos datos pueden verse reflejados en la figura 20. En la

tabla 29 se muestran los porcentajes de hombres y mujeres de cada tipo

Patrén radiolégico de osificacion de las formaciones estilohioideas del lado

derecho

Del total de las 177 radiografias analizadas, presentaron un patrén de
osificacion continuo en el lado derecho 86 de ellas (48,6%) (ver figura 21) de las cuales
27 pertenecian a hombres (31,4%) y 59 a mujeres (68,6%) (tabla 30). Las 52 radiografias
restantes (29,4%) presentaron un patrén discontinuo y pertenecian a 14 hombres

(26,9%) y a 38 mujeres (73,1%) (tabla 30).
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Localizacion Osificacion lado derecho
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Figura 19: Porcentaje de radiografias segin Iz loclizadon de las osificdones visibles
en los aparatos estilohioideos del lado deredho. Los porcentajes para la lo@lizadon
FEHA vy lo@lizadon combinada de FEHA + CM son del 1,7% v 0,6% respectivamente.
AE= Apofisis Estiloides; FEH &= Formacion Estilohinidea Aislads; CM=Cuerno Menor.

Localizaciin Osificaciin lado derecho
Parcenlaje Parcentaje
GEneno Frecuencia | Porcentaje walido acurmulada
Wardn  Validos  AE 33 60,0 60,0 B0,
AE « FEHA 1 18 1.8 618
AE + CM 7 127 127 745
AUSEMCIA 14 155 55 100,0
Tatal 35 1000 1000
o|| Mujer  Validos DIFICULTAD CRITERIO 2 16 16 16
AE 75 61,5 61.5 KR
FEHA 3 25 25 65,6
AE « FEHA 3 4 25 (1:41]
AE + CM 1 a0 a0 Tra
FEHA + CM 1 A B Tra
AE « FEHA + CM 2 16 16 785
AISEMCLA 25 20,5 05 1000
Tatal 122 1000 100,0

Tabla 28: Frecuenda y porcentaje segun sexo, en las que se distribuia la lo@lizadon de las
osificadones visibles en los aparstos estilohicideos del lado derecho. AE= Apdfisis

Estiloides; FEHA= Formadon EstilohioideaAislada; CM=Cuerno Menar.
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Relacion con la mandibula lado derecha
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Figura 20: Clasifimdon por la reladon entre la imagen redicgrafim de las
formadones estilohioideas del lado derecho segun al@ncen o sobrepasen la mma
o el angulo mandibular. Tipo I: Las formadones estilohioideas no al@nzan la mma o
el anguloe mandibular. Tipo II: Alenzan la mma o el angulo mandibular. Tipa Il:
Sobrepaszan el angulo mandibular.

Relaciin con la mandibula lado derecho

Porcentaje Porcentaje
Género Frecuencia | Porcentaje wélido acumulado
Varbn  Walidas  TIPO| 36 65,5 65,5 65,5
TIFC I 4 Ta 73 L
TIEG 1 18 1,8 745
ALISENTE 14 255 5.5 100,0
Total 95 1000 1000
Mujer Validos TIPOI 77 631 3.1 63,1
TIFO N 19 15,6 15,6 78,7
TIEG 1 8 i 73,5
ALISEMTE 25 20,5 20.5 100,0
Total 122 100,0 100,0

Tabla 29: Distribudon segin sexo del porcentaje de radiografias dasifiedas segun la
reladon entre la imagen radioldgica del aparato estilohioideo derecha y la mandibula.

Tipo I El aparato estilchioideos no alm@nza la mma mandibular. Tipo I

El aparato

estilohioideo alanza la mma o el angulo mandibular. Tipo lll: El apamto estilohioideo
sobrepasa el angulo mandibular.
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Fatréon Radislogico Discontinue lade derecho
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Figura 21: Porcentaje de radiografias cuyas formaciones estilohioidess del lado derecho
presentaban un patron radioldgico de osFiccion discontinuo.

Patrin Radioldgico Discontinuo lado derecho

Porcentaje Farcentaje
Género Frecugncia | Porcentaje valido acurmulado
Vardn  Vélidos Sl 14 255 25,48 254
MO 7 491 491 745
AUSENTE 14 25,5 255 100,0

Total 55 1000 00,0
Mujer  Validos Sl ] 31 I 3
(] 59 424 48,4 79,5
AUSENTE 5 205 205 1000

Total 122 100,0 100,0

Tabla 30: Datos referentes al porcentajes de hombres y mujeres con patron mdiologico de
osificacion discontinuo en lasformaciones estilohicideasdel lado derecho.
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3.1.1.2. Formaciones estilohioideas del lado izquierdo

En las 177 radiografias del estudio fueron encontradas 131 formaciones
estilohioideas localizadas en el lado izquierdo (74%) (figura 22), pertenecientes a 39
hombres (29,8%) y 92 mujeres (70,2%) (tabla 31).

En 46 de las radiografias (26%) no se observé ningtn tipo de osificacion en el
espacio comprendido entre el temporal y el cuerpo del hioides (figura 22), 16 de ellas

eran pertenecientes a hombres (34,8%) y 30 a mujeres (65,2%) (tabla 31).

Nuamero de segmentos osificados de las formaciones estilohioideas del lado
izquierdo

Como se observa en la figura 23, de las formaciones estilohioideas izquierdas
observadas en las 177 radiografias analizadas, 107 (60,5%) presentaban solo un
segmento, perteneciendo a 32 hombres (29,9%) y 75 mujeres (70,1%); en 21 radiografias
(11,9%) se presentaban 2 segmentos y eran de 7 hombres (33,3%) y de 14 mujeres
(66,6%); 3 de las radiografias (1,7%) presentaron 3 segmentos, siendo todas ellas
pertenecientes al sexo femenino y ninguna presenté 4 segmentos. El cuerno menor
qued6 excluido de este computo.

La informacion referente al porcentaje de hombres y mujeres que presentaban

uno, dos tres o cuatro segmentos osificados se encuentra recogida en la tabla 32.

Longitudes de los espacios y de los segmentos osificados de las formaciones

estilohioideas del lado izquierdo

En 23 de las radiografias (17,55%), correspondientes a 4 hombres (17,4%) y 19
mujeres (82,6%), la primera osificacion estaba precedida de un espacio radioltcido de
14mm de longitud media (DE 10,39mm); dicho espacio alcanzé un méximo de 52mm y
un minimo de 3mm. Los valores mas repetidos fueron los de 10 y 11mm. Las medidas
correspondientes a hombres y mujeres fueron de 23 (DE 19,9mm) y 12,6mm (DE
6,6mm) respectivamente.

Los datos descriptivos referentes tanto a los espacios como a los segmentos

osificados se hayan recogidos en la tabla 33.
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Ausencia Osificacién lado izquierdo
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Figura 22: Grafico de sectores en el que se muestra el porcentaje de radiografias en las
que no era visible ningun tipo de osifimdon en el aparsto estilohicideo del lado

izquierdo.
Ausencia Osificacion lado izguierdo
Forcentaje Porcentaje
Geanero Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Varon  Validos Sl 16 4.1 291 29,1
MO 39 T0.9 fliR: 100,0
Total 55 1000 100,0
Mujer  Validos Sl 30 248 246 246
MO 92 75,4 a4 100,0
Total 122 1000 100,0

Tabla 31: Se muestra el porcentaje de mdicgrafias en los que no era visible ningdn tipo
de osificacion en el aparato estilohioideo del ladoizquierdo, digribuidas por sexos.
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Mumers de Segmentos lnde izquisrde
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Figura 23: Grafico de secores indiendo el porcentaje de redicgrafias en fundon del
numero de segmentos osificados en el apasto estilohioideodel ladoizquierdo.

Hiimero de Segmentos lado izquierdo

Porcentaje Porcentaje
| Género Frecuencia | Porceniaje valido acumulado
Vardn Validos 0 16 291 249.1 281
1 32 58,2 58,2 873
2 ) 12,7 13,7 1000
Total 54 100,0 100,0

Mujer Walidos 0 30 246 24,6 246
1 75 61,5 61,5 86,1
2 14 115 11,5 97 .5
3 3 25 25 100,0
Total 122 100,0 100,0

Tabla 32: 52 muestra el porcentaje de rediogrefias dasificedas en fundon del nimeno de
segmentos osificados en el aparato estilohicideo del lado zquierdo, distribuidas por sexos.
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El 1er segmento osificado se identifico en 131 radiografias pertenecientes a 39
hombres (29,8%) y a 92 mujeres (70,2%), tuvo una longitud que oscil6 entre 4 y 50mm,
con una media de 25,62mm (DE 10,3mm). La longitud media en el sexo masculino fue
de 26,13mm (DE 11mm) y de 25,40mm (DE 10,0mm) en el sexo femenino). El valor

mas repetido fueel de 22mm.

En 34 radiografias (25,9%), 8 pertenecientes al sexo masculino (23,5%) y 26 al
femenino (76,5%), estuvo presente un 2° espacio con una longitud comprendida entre
1y 79mm, una media de 26,59 (DE 26,9mm). En los hombres esta longitud media fue
de 33,38mm (DE 29,9mm) y de 24,50mm en mujeres (DE 26,2m). La moda se situ6 en

Tmm.

Un 2° segmento radiopaco aparecié en 24 radiografias (18,32%) de los cuales 7
eran de hombres (29,2%) y 17 de mujeres (70,8%) y present6 una longitud que varié
entre los 7 y los 42mm, con una media de 19,33mm (DE 9,0mm). Las longitudes medias
para hombres y mujeres fueron de 1943mm (DE 7,9mm) y de 19,29mm (DE 9,6mm)

respectivamente. La moda se situ6 en las longitudes de 15 y 17mm.

El 3er espacio, aparecido en 9 radiografias (6,87%) correspondientes a un
hombre (11,1%) y 8 mujeres (88,8%), tuvo una longitud que oscil6 entre los 5 los 77mm,
con un valor medio de 24,3mm (DE 22,3m). La longitud media de este espacio fue de

6mm en el tnico hombre en el que se observé de y 26,63 en las mujeres (DE 22,7mm).

El 3er segmento osificado estuvo presente en 3 radiografias (2,29%) todas ellas
pertenecientes al sexo femenino y su longitud minima y maxima oscil6 entre los 10 y

los 13mm, con una media de 11,3mm (DE 1,2mm).

Se pudo identificar un 4° espacio en las radiografias de 2 mujeres y alcanz6 una

longitud media de 14,50mm (DE 14,8mm).

A diferencia de lo que ocurri6 en el lado derecho, no aparecié ningan aparato

estilohioideo que tuviera un 4° segmento osificado.

En la tabla 34 se pueden observar los datos de los segmentos osificados asi

como de los espacios existentes entre ellos, referidos a hombres y mujeres.
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Estadisticos
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Tabla 33: Estadisticos descriptivos de Ias longitudes de los segmentos osificados v los
espaciosque hay entre los mismos en los aparatos estilbhicideos del lado izquierdo.
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Tabla 34: Esmdisticos descriptivos de las longitudes de los espados y de los segmentos,
distribuidos por sexo.
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Longitud maxima distal de las formaciones estilohioideas del lado izquierdo

La longitud maxima alcanzada por las formaciones estilohioideas del lado
izquierdo fue de 112mm y la minima de 8mm. La longitud media fue de 34,21mm (DE
17,6mm). En lo que respecta a los sexos, la media fue de 35,05mm (DE 20,9mm) en
hombres y 33,86 en mujeres (DE 16,1mm). El 50% de la poblacién tenia una longitud
inferior a 29mm y el 75% inferior a 4lmm. La moda se situ6 en los 28mm (tabla 35).

En la figura 24 podemos observar los histogramas que representan las
longitudes méaximas distales alcanzadas por las formaciones estilohioideas tanto en

hombres como en mujeres.

Clasificacion de la longitud maxima distal izquierda por intervalos En la tabla 36 se
observa como el 31,1% de las radiografias, tenian unas formaciones estilohioideas cuya
longitud méaxima estaba comprendida entre 21 y 30mm. El siguiente intervalo en
frecuencia (excluyendo las radiografias en las que no se observé ningan tipo de
osificacion) fueron el de 31 a 40mm y el de 41 a 50 mm en los que se agruparon con la
misma frecuencia 13% de las radiografias.

Se observa como no aparece ningin aparato estilohioideo cuya longitud se

encuentre entre los 71 y los 80mm.

Apofisis estiloides: Frecuencia de osificaciéon y longitud media

Como se observa en la tabla 37, se consider6é que la apoéfisis estiloides estuvo
presente en el lado izquierdo en 126 de las 177 radiografias (71,2%) de las cuales el
30,2% pertenecian al sexo masculino y el 69,8% al femenino. Su longitud oscil6é entre
los 8 y los 63mm, con una media de 30,3mm (DE 10,5mm). La medida de 28mm se
repitié en 11 ocasiones. El percentil 50% de las radiografias tenian longitudes inferiores

alos 28mm y en el 75% de las mismas, las apéfisis midieron menos de 38mm.

Respecto a los datos para hombres y mujeres (figura 25), la apofisis estiloides
izquierda fue apreciada en 38 radiografias pertenecientes al sexo masculino (69% del
total de hombres integrantes del grupo) y 88 pertenecientes al sexo femenino (72,1%
del total de mujeres integrantes del grupo). La longitud media de las apéfisis fue de
30,32mm (DE 11,4mm) en el caso de los hombres y de 30,3mm (DE 10,2mm) en el caso

de las mujeres.

132



Resultados

Lm% Wixima
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M Walidos i
Pardidos 45

Media M
Moda H
Des¥. lip 17,589
Asimefria 2045
Erroe tip, de asimetia 212
Rango 14
Minimo #
Mg 112
Parcentiles 25 24,00
50 29,00

75 41,00

Tabla 35: Estadisticos descriptivos de la longitud distal maxima alcanzada por los aparatos
estilchicidecs del lado zguierdo.
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Figura 24: Histogramas correspondientes a las longitudes distales madmas al@nzadas por
las formacionesestilohioideasvisiblesen el lado izquierdosegln genero.
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Long. Maxima Distal lzquierda por intervalos (mm)

Parcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
WValidos  Ausentes 46 26,0 26,0 26,0
<10 mm 3 1.7 1,7 217
11-200mm 16 9.0 a.0 36,7
21-30 mm 55 A g 67,8
31-40mm 23 13,0 13,0 20,8
41-50 mm 23 13,0 13,0 938
51-60 mm 2 1.1 11 94 9
61-70 mm 3 1.7 1,7 96,6
81-90 mm 3 1,7 1,7 98,3
51-100 mm 1 G i 989
=100 mm 2 1.1 11 100,0

Total 177 100,0 100,0

Tabla 36: Clasifimdon en intenalos de 10mm, de la longitud madma al@nzada por la
parte masdistal de las osifi@cionesde los aparatos estilohioidecs dellado izquierdo.

Estaiisticos
Laong
Estilnides
Tquierda
(rim)
M Validos 126
Perdidos 31
Media 30,30
Moda i
Desy tip. 10,535
Asimetria 536
Error fip, de asimeina 216
Rango 55
Minirma g
Mximo 63
Percentiles 25 23,00
a0 28,00
75 38,15

Tabla 37: Estadisticos descriptivos de la longitud al@rzada por la apofise estiloides del
ladoizguierdo.
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Figura 25: Histogramas de la longitud almnrada por la apofisis estiloides del lado

izquierdoen cada genero.

Laong. Estiloides zquierda por intervalos {mm)

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos Ausentes 51 288 288 288
<10 mm 3 1.7 17 30,5
11-20 mm 17 9.6 9.6 40,1
21-30mm 58 328 328 724
3-40mm 24 136 136 86,4
41-50 mm A 11,9 119 983
51-60 mm 2 1.1 11 99,4
61-70 mm 1 b B 100,0

Total 177 100,0 100,0

Tabla 38: Clasifimdon en intenalos de 10mm, de la longitud almnzada por las apofisis
estiloides del lado zguierdo.

135



Resultados

Clasificacion de la longitud de la apofisis estiloides por intervalos: Como se observa
en la tabla 38, el intervalo que més apdfisis estiloides agrupé fue el comprendido entre
21 y 30mm en el que se encontraban el 32,8% de las radiografias. El siguiente méas

frecuente es el de las apofisis que median entre 31 y 40mm con un 13,6%.

Apofisis Estiloides Elongadas: Respecto a la elongacion, se encontraron 48 apdfisis
con una longitud superior a los 30mm, lo que representa el 38,1% de las 126 apdfisis
visibles en el lado izquierdo. Extrapolando los datos a los 177 casos, podemos decir que
el 27,1% de la poblaciéon presentaba apéfisis elongadas en el lado izquierdo. En la tabla
66, se puede observar el nimero de hombres y mujeres en los que fue encontrada una

apofisis estiloides elongada en el lado izquierdo.

Cuerno menor del hioides: Frecuencia de osificacion y longitud media

Como se observa en la figura 26 y en la tabla 39, el cuerno menor aparecié en 19
de las 177radiografias (10,7%), 3 de varones (15,8%) y 16 de mujeres (84,2%).

Su longitud media fue de 9,05mm (DE 4,41mm), 9,62mm para los hombres (DE
6,7mm) y 8,94mm para las mujeres (DE 4,2mm). En la tabla 40, se pueden observar los
valores minimo y maximo asi como los datos referentes a los percentiles.

Los histogramas que representas las longitudes medias de los cuernos menores

presentes en hombres y mujeres se hayan recogidos en la figura 27.

Clasificaciéon de las formaciones estilohioideas del lado izquierdo

a) Por la localizacion de las osificaciones

Respecto a la localizacién de las osificaciones, ya sea aislada o combinadamente
en los distintos tramos del aparato estilohioideo, en 104 radiografias (58,8%) la o las
osificaciones se localizaron solamente en la apofisis estiloides, perteneciendo 33 al sexo
masculino (31,7%) y 71 al femenino (68,2%); en 1 (0,6%) se presenté exclusivamente
como formacién estilohioidea aislada (FEHA) y pertenecia al sexo masculino; en 5
ocasiones (2,8%) las osificaciones se situaron de manera combinada a lo largo de la
apofisis y ademas se presentaron como FEHA correspondiendo 2 a hombres (40%) y 3
a mujeres (60%). En 14 radiografias (6,8%) lo hicieron en la apdfisis y el cuerno menor,

siendo 3 de ellas de hombres (21,4%) y 11 de mujeres (78,5%).
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Presencia Cuemo IZquierdo

[ ] ]
r:;_!.':

Figura 26: Grafico de Sectores en el que =& muestra el porcen@je de mdicgrefias que
presentaban osificacion del cuerno menor izquierdo.

Presencia Cuerno lzquierdo

Porcentaje Porcentaje
Género Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Varon Vilidos S 3 8.5 55 8.5
MO 52 4945 94 5 100,0

Total 55 100,0 100,0
Mujer Validos Sl 16 13.1 13,1 131
MO 106 86,3 86,9 1000

Total 122 100.0 100,0

Tabla 39: Porcent@je de radiografias que presentaban osifiadon visible del cuemo
menor izquierdo distribuidas por sexos.
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Tabla 40: Estadisticos desriptivos de la Longitud delCuerno Menor lzquierdo.

Long, Cuerno lzquierdo (mm)

M Validos 19

Perdidos 158
Media 9,05
Moda G
Desy. tip. 4441
Asimetria 1,237
Error tip. de asimetria 524
Rango 16
Minimo 4
Maximo 20
Percentiles 25 6,00

a0 8,00

75 11,00

Loty Cusbins (2088 [reve|

"
Letmase Vuen

Leng. Cusma Inquirda i

e v
o gt + 1051
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Figura 27: Histograma donde se muestran la Longitud de losCuernos Menoreslzquierdos
para hombresy mujeres.
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En 1 radiografia (0,6%) perteneciente a una mujer, se observé una presentacion
como FEHA y ademads una localizacion en el cuerno menor. En 3 (1,7%) hubo una
distribucién mixta entre la apdfisis, el cuerno y osificaciones que se presentaron como
FEHA, siendo todas ellas correspondientes al sexo femenino. No hubo localizaciones
aisladas en el cuerno menor. En 3 de las radiografias (1,7%) no pudieron establecerse
unos criterios claros para poder asignar una localizaciéon determinada a las
osificaciones, todas ellas pertenecian al sexo femenino. Estos datos pueden ser
observados en la figura 28.

Los datos de las localizaciones referidos a hombres y mujeres pueden

observarse en la tabla 41.

b) Por la relacién radiolégica con la mandibula

En cuanto a la clasificacién en tres tipos segtin el modo en que las osificaciones
se relacionan radiograficamente con la mandibula, como puede observarse en la figura
29, de las 177 radiografias, en 111 (62,7%) las formaciones estilhioideas no alcanzaban
la rama mandibular (Tipo I), perteneciendo 35 de ellas al sexo masculino (31,5%) y 76
al femenino (68,5%); en 18 (10,2%) alcanzaban la rama o el angulo (Tipo II),
correspondiendo a 4 hombres (22,2%) y a 14 mujeres (77,7%). En 2 de las radiografias
(1,1%) las formaciones estilohioideas sobrepasaban el dangulo mandibular (Tipo III),
perteneciendo ambas al sexo femenino.

En la tabla 42 se puede observar el porcentaje de radiografias pertenecientes a
hombres y a mujeres en funcién del tipo de relacién de la imagen radiogréfica del

aparato estilohioideo con la mandibula.

Patron radiolégico de osificacion de las formaciones estilohioideas del lado
izquierdo
Como se observa en la figura 30, un patrén radiolégico de osificacién continuo e
ininterrumpido desde el temporal hasta la porcion visible mas distal del aparato
estilohioideo, s6lo estuvo presente en 82 (46,3%) de las 177 radiografias, mientras que
el patrén fue discontinuo en el 27,7% de las mismas.

Con respecto al sexo, en el lado izquierdo fue encontrado un patrén continuo
en 28 hombres (34,2%) y 54 mujeres (65,8%). El patrén discontinuo se encontré en el

20% del total de los hombres y el 31% de las mujeres (ver tabla 43).
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Localizacién Osificacien lado izquierde
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Figura 28: Porcentaje de mdiografias segin |z lomlizadon de las osificedones visibles
en los aparetos estilohioideos del lado quierdo. Los porcentajes para |z loclizadon
FEHA v lom@lizadon combinada de FEHA + CM son ambos del 0,6%. AE= Apdfisis
Estiloides; FEHA= Formadan EstilohioideaAislads; CM= Cuerno Menor.

Localizaciin Osificacion fado rquienda
Forcentaje Porcentaje
GENEID Frecuencia | Porcentaje valida atumulada
varon  Vilidos  AE k. 60,0 60,0 60,0
FEHA 1 18 18 61,8
AE + FEHA I X 3B 65,5
AE =« CM 3 35 55 704
ALISENCIA 16 91 11 oo,
Todal 55 1oon 1000
Mujer  Vilidog  DIFICLLTAD CRITERIO E 5 15 15
AE 1 581 582 60,7
AE « FEHA 3 25 15 B3l
AE+CM 1 a0 a0 Tl
FEHA + CM 1 B i T30
AE + FEHA + CM 3 15 15 754
ALUSENCIA 3 WE HE 100,0
Todal 122 00,0 1000

Tabla 41: Frecuenda y porcentaje segun sexo, en las que se distribuia |a lomlzadon de las
osificedones visibles en los apamstos estilohioideos del lado Eguierdo. AE= Apofisis
Estiloides; FEHA= Formadan EstilohioideaAislada; CM=Cuerno Menor.
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Relacion con la mandibuia lado zguierdo

Porcentaje Porcentaje
Género Frecuencia | Porcentaje walldo acumulado
Vardn  Vilidos  TIPOI 35 63,6 636 636
TIPON 4 73 3 70,9
ALJSENTE 16 23,1 29,1 100,0

Total 55 100,0 100,0
Mujer WVilidos TIPOI Th 623 623 623
TIPO 14 11,5 11,5 738
TIPCQ N 2 16 16 754
ALJSENTE 30 246 246 100,0

Total 112 100,0 100,0

Tabla 42: Distribudon segun el =exo del porcentaje de mdicgrafias dasifiedas segun la
reladon entre la imagen radiologica del aparato estilohioideo zguierdo y la mandibula.
Tipo I: el aparato estilchicideo no alcanza la mma mandibular. Tipo Il el apaato
estilohioideo al@nza la mma o el angulo mandibular. Tipo lIl: el apaato estilohicideo
sobrepasa el angulo mandibular.

Relacidn con ka mandibula lade izquisrds

|_hize]l
| kigel]
(S k2T
[ EA=chy

Figura 29: Clasificmdon por la reladon entre la imagen radicgrafim de las formadones
estilohioideas del lado zquierdo segin al@ncen o sobrepasen la ema o el angulo
mandibular. Tipo I las formadones estilohioideas no al@nzan la mma o el angulo
mandibular. Tipo ll: Almrzan la rema o el angulo mandibular. Tipo 1l: Sobrepasan el angulo
mandibular.
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Fatron Radiologico Discontinuo lado izquierdo

W=
W0
Baseume

Figura 30: Porcentaje de radiogrefiss  ouyes formadones estilohioideas del lado
izquierdo presentaban un patron radiologico de osFicadon discontinuo.

Patran Radioldgico Discontinuo lado izguigrdo

Porcentaje Porcentaje
Génern Frecuencia | Porcentaje walido aturnulado
Varbn  Wiélidos S| 11 20,0 20,0 20,0
HO 28 50,9 50,9 709
ASENTE 16 29,1 26,1 100,0

Total 55 100,0 100,0
Mujer  Validoz S 23 ETIN kTR kTR
MO 54 44,3 44,3 75,4
ALUSENTE 30 246 246 100,0

Total 122 100,0 100,0

Tabla 43: Datos referentes al porcentajes de hombres y mujeres con patron rmdiologico de
osificacion discontinuo en lasformacionesestilohioideasdel lado izquierdo.
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3.1.2. Estudio descriptivo por grupos de edad

Puesto que la mayoria de las radiografias de la muestra pertenecian a sujetos
con edades comprendidas entre los 22 y los 26 afios, teniendo el 75% de la poblaciéon
una edad inferior a los 26 afios, se dividié la muestra en dos grupos: Uno con edad
menor o igual a 26 afios y otro de mayores de 26 afios. Los datos del niimero y sexo de
los integrantes de cada grupo se pueden observan en la figura 31 y en la tabla 44.

A continuacién se procedi6 a realizar un analisis descriptivo de cada una de las
variables cuantitativas y cualitativas y su distribucién segtun el género para cada uno
de los dos grupos de edad. Posteriormente se investigé la existencia de diferencias

significativas entre ambos grupos.

3.1.2.1. Grupo con edad menor o igual a 26 anos.

De los 177 sujetos que formaban el total de la muestra, formaron parte de este
grupo 143 (80,79%) distribuidos en 44 hombres (30,7%) y 99 mujeres (69,2%) (ver tabla
45).

El histograma que representa la edad del grupo puede observarse en la figura

32. La media de edad se situ6 en los 23,43 afios (DE 1,1 afios).

Distribucién de las osificaciones

Como se observa en la tabla 46, en 112 radiografias (78,3%) se constatd la
presencia de alguna osificacion, en 102 de manera bilateral (71,4%), 32 de las cuales
pertenecian a hombres (72,8%) y 70 a mujeres (70,7%). En 8 radiografias (7,6%) las
osificaciones estaban presentes tan sélo en el lado derecho correspondiendo a 7
mujeres (87,5%) y 1 hombre (12,5%). En 2 ocasiones (1,4%) las osificaciones solo
estuvieron presentes en el lado izquierdo, perteneciendo cada una a cada sexo.

En 31 radiografias (21,7%) no fue observada ningun tipo de osificacion en el
espacio comprendido entre el temporal y el hioides de ambos lados, 10 pertenecian al

sexo masculino (32,3%) y 21 al femenino (67,7 %).

Simetria en el patrén radiolégico de osificacién: En 91 radiografias (63,6%) (31,8%
eran de hombres y 68,25 eran de mujeres), se presenté6 un patrén radiologico de

osificacion simétrico en ambos lados (ver figura 33 ).
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edad cualitativa

I lberew @ g 0 28
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Figura 31: Grafico de sectores en el gue se muesira el poreentaje de individuos gque
pertenecen a ada uno de los grupos en fundon de si la edad es menor o igual a 26 anos o
mayarde 26 afos.

eilad cualitativa

Parcentaje Parcentaje
Bénero Frecuencia | Porceniaje walido acurulado
Vargn  Vilidos  Menor o iguala 26 44 80,0 80,0 80,0
Mayor de 26 1 20,0 200 100,0

Total ] 1000 1000
Mujer  Validos  Menoroiguala 26 ag 81,1 81,1 1N
Wayor de 26 FE] 18,9 189 100,0

Total 122 100.0 1000

Tabla 44: Porcentaje de hombres y mujeres que pertenecen a ada uno de los grupos en
funciondesilaedad esmenor o igual a 26 afioso mayor de 26 anos.
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Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vilidos  Varon 44 30,8 30,8 308
Mujer a9 69,2 69,2 100,0
Total 143 100,0 100,0

Tabla 45: Porcentajede hombresy mujeres integrantesdel grupo deedad Menor o
iguala 26 anos.

Frecuencia

Histograma
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Madia = 143

D i icn Specm = 1 147

H=1d3
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Edad {afies cumplidos)

Figura 32: Histograma en el gue se muestra la edad media de los sujetos integrantes del
grupo de edad Menor o igual a 26 afos.
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Simetria de Longitud
Porcentaje Porcentaje
| Génarg Frecuencia | Porcentaje vilido acumuladao
Varon  Validos  SI 12 273 b 73
MO 20 455 455 2T
AUSEMCIAIZQUIERDA 1 23 23 750
ALSENCIADERECHA 1 23 23 774
AUSEMNCIABILATERAL 10 270 227 100,0
Total 44 100,0 100,0
Mujer  Vélidos Sl 24 4.2 4.2 4.2
MO 46 46,5 46,5 o7
AUSENCIAIZOUIERDA 7 71 FA | iTa
ALUSENCIADERECHA i 1,0 1,0 TeH
ALISENCIA BILATERAL g e e M2 100,0
Total 99 100,0 100,0

Tabla 46: S= muestra el poreentaje de rediografias perenedentes al grupo de Menor o
igual @ 26 anos de edad que poseian una diferenda menor @ 3mm entre la longitud
maxima al@nzada por las formadones estilohioideas de ambos lados, distribuidas por

SENOS.

Simetria an ol Patrén Radiolagice de Osificacién

| B
[

Figura 33: Grafico de sectores en el que se muestra el porcentaje de radiografias
pertenedentes al grupo de Menor o igual a 26 anos de edad que poseen simetria en el
patron radiologico d e osificacion entre ambos lados.
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Simetria en el Patron Radiologico de Osificacidn

Porcentaje Forcentaje
Género Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vardn  Validos 3l 29 65,9 65,9 65,9
MO 15 341 341 100,0

Total 44 100,0 100,0
Mujer  Validos 3l G2 62,6 62,6 62,6
MO ar ard ar4 100,0

Total 99 100,0 100,0

Tabla 47: Se muesta el porcentzje de rediografias pereenedentes al grupo de Menor o
igual @ 26 afcs de edad que poseen simetriz en el patron radiologico de osifiedon
entre ambos lados, distribuidas por sexos.
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Figura 34: Grafico de sectores en el que se muesta el porcentaje de radiografias
perenedentes al grupo de Menor o igual 2 26 anos de edad que poseian una diferenda
menor a 3mm entre la longitud maxma almnzada por las formadones estilohioideas de
ambos lados.
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Con respecto a la distribucién por sexos, en la tabla 47 podemos comprobar
como el 659% de los varones y el 62,6% de las mujeres presentaron este tipo de
simetria. En el computo se incluyé aquellas radiografias en las que no era visible

ningan tipo de osificacion.

Simetria de longitud: Como se observa en la figura 34, la simetria entre las longitudes
alcanzadas por las formaciones estilohioideas de ambos lados, fue observada en el
25,2% de los integrantes del grupo de menores de 26 afios, correspondiendo al 27,3%
de los hombres y al 24,2% de las mujeres. En la tabla 46 se ven mds datos respecto al
namero de hombres y mujeres que poseian esta cualidad y el porcentaje de poblacién

que representan dentro de su género.

3.1.2.1.1. Formaciones estilohioideas del lado derecho

En el lado derecho se observaron formaciones en el 76,9% (33,3% hombres y
66,6% mujeres) de las 143 radiografias pertenecientes a este grupo. La ausencia de
osificaciones se dio en el 23,1% de los casos (30% hombres y 70% mujeres). En la tabla
48 se puede ver el porcentaje de hombres y mujeres con edad menor o igual a 26 afios

que no presentaron osificacion en el lado derecho.

Ausencia Osificacidn lado derecho

Parcentaje Parcentaje
Génern Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Varon  Wélidos Sl 1 25,0 25,0 250
MO 13 75,0 75,0 100,0

Total 44 1000 100,0
Mujer Validos Sl 22 222 22,2 22,2
{ln] 77 T8 (R 1000

Total 99 1000 100,0

Tabla 48: Ze muesta el porcentzje de rmdiografias perenedentes al gnupo de Menor o
igual a 26 afios de edad en los que no era visible ningun tipo de osifiadon en el aparato
estilohioideodel ladoderecho, distribuidas por sexos.

148



Resultados

Humers de Segmentos lado derecho

Figura 35: Grafico de secwores indimndo el porcentgje de mdicgrafias pertenedentes al
grupo de Menor o igual 3 26 afos de edad en fundon del nomero de segmentos
osificados en el aparato estilohioideo del lado derecho. El porcentaje de rediografias con

3 segmentosesdel 1 4%.
Niimero de Segmentos lado derecho
Porcentaje Porcentaje

| Génaro Frecuencia | Porceniaje vilido acumuladg

Varon Vilidos 0 11 25,0 25,0 25,0
1 29 65,9 659 09
2 4 8.1 8.1 1000
Total 44 100,0 100,0

Mujer Vélidos 0 22 222 222 222
1 63 63,6 636 859
2 11 11 1.1 87,0
3 2 20 20 83,0
4 1 1,0 1,0 100,0
Total a3 100,0 100,0

Tabla 49: Se muestra el porcentaje de radiografias pertenedentes al grupo de Menor o
igual a 26 afos de edad en fundon del nimero de segmentos osifiados en el aparato

estilchicideodel ladoderecho, distribuidas por sexas.
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Numero de segmentos osificados de las formaciones estilohioideas

El porcentaje de radiografias clasificadas en funcién del ntiimero de segmentos
osificados visibles en el lado derecho puede observarse en la figura 35. El 64,3%
poseian s6lo un segmento osificado (31,5% hombres y 68,5%mujeres). El 10,5% de las
radiografias present6 2 segmentos (26,6% eran hombres y 73,3% mujeres). Con 3
segmentos aparecio el 1,4% de las radiografias, siendo todas ellas del sexo femenino y
tan sélo un sujeto (0,7%), también del sexo femenino, present6 4 segmentos.

Los datos del porcentaje de radiografias pertenecientes a hombres y mujeres en

funcién del nimero de segmentos, pueden observarse en la tabla 49.

Longitudes de los espacios y de los segmentos osificados de las formaciones

estilohioideas del lado derecho

Los datos estadisticos descriptivos respecto a la longitud de los segmentos
osificados y los espacios existentes entre los mismos pueden observarse en la tabla 50 y

los mismos datos distribuidos por sexo se pueden encontrar en la tabla 51.

De las 143 radiografias examinadas, en el 16,08%, el 1er segmento osificado
derecho venia precedido por un espacio cuya longitud media fue de 15,13mm (DE
10mm) La longitud media en los hombres fue de 9mm (DE 5,4mm) y de 16,83mm (DE

10,4mm) en las mujeres.

El 1er segmento osificado se observé en 110 sujetos (76,92%), 33 hombres (30%) y
77 mujeres (70%), tuvo una longitud media de 25,91mm (DE 11,7mm). La longitud
media para hombres y mujeres fue de 27,10mm (DE 12,3mm) y 25,36mm (DE 11,4mm)

respectivamente.

La existencia de un 2° espacio radioltcido se constat6 en 30 radiografias de las
cuales 10 eran de hombres (33,3%) y 20 de mujeres (66,6%) y tuvo una longitud media
de 32,17mm (DE 28,6mm). La longitud media en los hombres fue de 41,10mm (DE
29,7mm) y de 27,70mm en las mujeres (DE 27,6mm).

Dieciocho radiografias (12,58%) presentaron un 2° segmento osificado (12,58%)
con una longitud media de 15,94mm (DE 8,3mm), 4 eran de hombres (22,2%) y 14 de
mujeres (77,7%). Este 2° segmento alcanzé una longitud media de 15,25mm (DE

6,8mm) en los hombres y 16,14mm (DE 8,9mm) en las mujeres.
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Tabla 50: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osifiedos v los
espacos que hay entre los mismos en los aparatos estilohioideos del lado derecho del
grupode Menor o igual 2 26 afios de edad.
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Tabla 51: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osifimdos v los
espados que hay entre los mismos en los apaatos estilohioidecos del lado derecho del grupo
de Menoroiguala 26 afiosde edad para cada sexo.
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El 3er espacio aparecié en 6 radiografias (4,19%) pertenecientes todas ellas al
sexo femenino y su longitud media fue de 21mm (DE 26,5mm). En 3 de las radiografias
(2,09%) también todas de mujeres, se encontré un 3¢ segmento de osificacién, cuyo

valor medio fue de 15,33 mm (DE 8,5mm).

El 4° espacio se observé en 3 ocasiones también sélo en el sexo femenino y
presenté una longitud media de 21,67mm (DE 21,7mm). Dentro de este grupo de
menores o iguales a 26 afios se encontr6 sélo 1 radiografia (0,69%) en la que se hallaba

presente un 4° segmento osificado cuya longitud fue de 2mm.

Longitud maxima distal de las formaciones estilohioideas del lado derecho

Respecto a la longitud mas distal alcanzada por las osificaciones de las
formaciones estilohioideas derechas, el minimo se hall6 en 11lmm y el maximo en
89mm, con una media de 33,49mm (DE 12,8mm). El 50% de las mismas tenia una
longitud inferior a los 3lmm y en el 75% era inferior a los 40mm (ver tabla 52). En la
figura 36 se puede comprobar como la longitud media del sexo masculino (31,97mm)

(DE 12,4mm) fue inferior a la del sexo femenino (34,14mm) (DE 13,0mm).

Apdfisis estiloides: Frecuencia de osificacion y longitud media

La apdfisis estiloides en el lado derecho, se aprecié en 105 (73,42%), de las 143
radiografias, pertenecientes a 33hombres (31,4%) y 72 mujeres (68,6%). En la tabla 53
puede observarse que la longitud media fue de 30,87mm (DE 10,6mm) y los valores
minimo y maximo de 10 y 61mm. E1 50% de las radiografias tenia una longitud inferior
a 28mm y el 75% inferior a 38mm. En la figura 37 observamos que la longitud media
fue ligeramente inferior en los hombres (30,24mm) (DE 11,3mm) que en las mujeres
(31,15%) (DE 10,3mm). La apdfisis fue visible en el lado derecho en el 75% de los
hombres y en el 72,7% de las mujeres integrantes del grupo de menor o igual a 26 afios

de edad.

Apdfisis elongadas: En la tabla 54 se muestra el nimero de radiografias en las que se
encontraron apdfisis de longitud superior a los 30mm. En el grupo de edad menor o
igual a 26 afios se observaron 46 apdfisis elongadas en el lado derecho, lo que
representa una frecuencia del 32,2%. Esta anomalia fue observada en el 27,3% de los

hombres y el 34,3% de las mujeres que integraban este grupo de edad.
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Wi dia 3349
Woda 26
Desv. lip 12,822
Aszimetria 1,334
Emoe tip. de asimetria 30
Rango g
Wnimo k!
ERTON) a8
Parcertdes 25 24,00
S0 1,00
75 40,00

Tabla 52: Estadisticos descriptivos de la longitud maxima distl alenzada por los
segmentos osificedos de los apamtos estilohicideos del lado derecho del grupo de
Menor o iguala 26 afiosde edad.
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Figura 36: Histogramas de la longitud maxima diszl almnrada en mda sexo por los
segmentos osificados de los aparatos estilchicideos del lado derecho del grupo de
Menoroiguala 26 afiosde edad.
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Estadisticos
Long.
Estiloides
Derecha
i)
M Wilidos 105
Pardidos 38
Media 30,87
Moda 26
Desv tip. 10,577
Asimetria J13
Error tip. de asimetria 236
Rango &1
Minirmo 10
Maximo 61
Parcentiles 25 24,00
50 28,00
75 32,00

Tabla 53: Estadisticos descriptivos de la longitud al@mzads por la apofiss estiloides  del
ladoderechoenelgrupode Menor o igual a 26 anos de edad .
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Figura 37: Histogramas de la longitud almnzada por la apafisis estiloides del lado
derechoencadas=oenelgrupodeiMenor o iguala 26 afios deedad.
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Tabla de contingencia Género * edad cualitativa

Fecuento
edad cualitativa
Menor o igual
a6 Mayor de 26 Total
Género  Vardn 12 2 14
Mujer 34 1 45
Total 46 13 59

Tabla 54: Distribudon de las apofisis elongadas del lado derecho segin género ¥ grupo

de edad.

Pressncia Cusrne Derecho
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T

Figura 38: Grafico de Sectores en el que =2 muestra el porcentaje de radiografias
perienedentes al gupo de Menor o igual a 26 afnos que presentaban osifimdon del
cuerno menor derecho..
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Cuerno menor del hioides: Frecuencia de osificacion y longitud media

En 19 (13,3%) de las 143 radiografias examinadas fue observado el cuerno
menor derecho, pertenecientes a 6 hombres (31,6%) y 13 mujeres (68,4%) (figura 38 y
tabla 55).

El cuerno menor fue visible en el lado derecho en el 13,6% de los hombres y el
13,1% de las mujeres.

La longitud media fue de 8,05mm (DE 3,8mm), siendo de 9,83mm en hombres
(DE 4,8mm) y 7,23mm en mujeres (DE 3,Imm). Se puede obtener mas informacién en

la tabla 56 y en la figura 39.

Clasificacion de las formaciones estilohioideas del lado derecho

a) Por la localizacion de las osificaciones

Se consider6 que en 84 radiografias (58,74%) las osificaciones estuvieron
localizadas solo en la apdfisis estiloides y pertenecian a 26 hombres (30,9%) y 58
mujeres (69,1%). En 2 radiografias (1,4%) aparecieron como formacion estilohioidea
aislada (FEHA) y ambas pertenecian al sexo femenino; en otras 3 (2,1%) estaban
localizadas en la apofisis estiloides y ademas se presentaron como formacién aislada
(FEHA), correspondiendo a un hombre (33,3%) y a 2 mujeres (66,6%). En 16 (11,19%),
las osificaciones estaban distribuidas en la apoéfisis y el cuerno menor, 6 pertenecian a
hombres (37,5%) y las otras 10 a mujeres (62,5%). En 1 radiografia (0,7%) se consider6
que la osificacién se localizaban en el cuerno y ademés como formacién aislada (FEHA)
y pertenecia a una mujer (1,0%); y en 2 (1,4%) la localizacién fue en la apofisis, el
cuerno menor y también asilada entre ambos tramos (FEHA), todas ellas
pertenecientes a mujeres. Hubo 2 radiografias (1,4%) donde no se encontraron
pardmetros claros para poder asignar una localizacion de la osificacion,
correspondiendo también al sexo femenino. Estos datos asi como los porcentajes de
hombres y mujeres con la distribucién y localizacién de las osificaciones pueden

observarse en la figura 40 y en la tabla 57.
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Presencia Cuerno Derecho
Porcentaje Porcentaje
Génern Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Varon  Vilidos Sl 6 136 136 136
NO 38 g6 4 86 4 100,0
Total 44 100,0 100,0
Mujer Vdlidos Sl 13 131 131 131
NO 1] 869 869 100,0
Total 99 100,0 100,0

Tabla 55: Muestra el porcentaje de mdiografias pertenedentes al grupo de Menor o
izual @ 26 afios que presentaban osifimdon del cuemao menor derecho distribuidas por
SEX0S.

Long. Cuerno Derecho (mm)

M Validos 19

Perdidos 124
Media 8,05
Moda 8
Desv. tip. 3,822
Asimetria 649
Errortip. de asimetria 524
Rango 13
Minimo 3
Maximo 16
Percentiles 25 5,00

50 8,00

75 10,00

Tabla 56: Estadisticos descriptivos de la longitud del cuemo menor derecho en el grupo
de Menoroiguala 26 afios de edad.
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Figura 39: Histogramas de la longitud del cuemo menar derecho en ada sexo en el
grupo de Menor o igual a 26 afios de edad.
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Figura 40: Porcentaje de rmdiografias pertenedentes al grupo de Menor o igual a 26 afios de
edad, sezun la lo@lizadon de las osifiedones visibles en los aparstos estilohioideos del
lado derecho. Los poreentajes para la lomlizadon FEHA vy lomlizadon combinada de FEHA +
CM s=on del 14% y 07% respecivamente. AF= Apofisic Estiloides; FEHA= Formadan
EstilohicideaAiskda; CM=Cuerno Menor.
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Localizaciin Osificaciin lado derecho
Porcentaje Parcentaje
GénEm Frecuencla | Porceriaje walido acurnulado
Varon  Wilidoz AE 26 £ 591 291
AE = FEHA 1 3 23 61,4
AE + LMW [ 1316 138 75,0
ALISEMCLA 11 250 250 00,0
Total 44 1000 00,0
|| Muer Wilidos  DIFICULTAD CRITERIO 2 4 20 20
AE 58 SB6 58,6 606
FEHA 2 | 20 B2E
AE = FEHA K i 20 B 5
AE = CH 0 1 101 TAT
FEHA& + CM | 1.0 1.0 FER
AE + FEHA + CHl 1 a 20 e
ALISEMCLA 22 212 222 100,0
Total g4 1000 1000

Tabla 57: Frecuenda y porcentaje de radiografias pertenedentes al grupo de edad de
Menor o igual a 26 afos, segon sexo, en las que se distribuia la lo@lizadon de las
osifimdones visibles en los aparstos estilohioidecs del lado derecho. AE= Apofisis
Estiloides; FEHA= Formadon Estilohioid eaAislada; CM=Cuerno Menor.

b) Por la relacién radiolégica con la mandibula

En 89 radiografias (62,2%), la osificaciéon no alcanzaba la rama o el angulo
mandibular (Tipo I), 28 (31,5%) pertenecian a hombres y 61 a mujeres (68,5%). En 20
radiografias (14%) existia una relacion tipo II (alcanzando la rama o el angulo) y
correspondian a 4 hombres (20%) y a 16 mujeres (80%). Solo en 1 radiografia (0,7%)
perteneciente al sexo masculino, la osificacién sobrepasaba el angulo mandibular (tipo
III). En la figura 41 se pueden observar estos porcentajes y en la tabla 58 podemos
comprobar el nimero y el porcentaje de hombres y mujeres en los que se daba cada

una de estas relaciones.

Patron radiolégico de osificacion de las formaciones estilohioideas del lado

derecho

En 65 radiografias (45,5%) perteneciente a este grupo, se presenté un patrén
radiolégico de osificacion continuo en el lado derecho, de las cuales 20 (30,7%) eran de
hombres y 45 de mujeres (69,2%). Presentaron un patrén discontinuo el 31,5% restante
(28,8% hombres y 71,1% mujeres). Estos datos pueden observarse en la figura 42 y en la
tabla 59 los referentes al porcentaje de hombres y mujeres en los que se encontraba un

patrén radiolégico discontinuo.
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Relacién con la mandibula lado derecho
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Figura 41: Clasificacion por la reladion entre la imagen radicgrafie de las formadones
estilohioideas del lado derecho en el grupo de Menor o igual a 26 afios de edad, segun
almncen o sobrepasen la rema o el angulo mandibular. Tipo |: Llas formadones
estilohioideas no almnzan la mma o el angulo mandibular. Tipo Il: Alanzan la ema o el
angulomandibular. Tipa 11I: Sobrepasan el angulo mandibular.

Relaciin con la mandibula lado derecho
Forceniaje Porcentaje
Géner Frecuencia | Porceniaje willdo acumulado
varon  Vilidos TIPOI 8 636 636 636
TIFGN 4 a1 81 727
TIRG I 1 23 23 75,0
-+ AUSENTE 11 25,0 250 100,0
Total 44 100,0 100,0
Mujer Vilidos TIPOI 61 616 61,6 61,6
TIFGN 16 16,2 16,2 778
ALISENTE 22 122 23 100,0
Total 99 100,0 100,0

Tabla 58: Distribudon segin sexo del porcentaje de radiografias pertenedentss al grupo
de edad de Menor o igual 2 26 afos de edad, dasifimdas segin la reladon entre la
imagen radiclogice del aparsto estilohioideo derecho v la mandibula. Tipo | El apareto
estilohioideo no ak@mnza la mma mandibular. Tipo Il El aparato estilohicideo al@anza la
rama o el angulo mandibular. Tipo Il; El aparsto estilchicideo sobrepasa el angulo
mandibular.
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Patran Radloldgicoe Discontinuo lade derecho
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Figura 42: Grafico de sectores indicendo el porceniaje de radicgrafias pertenedentes al
grupo de Menor o igual @ 26 afios de edad que poseian un patron radiologico de
osificacion discontinuo en el aparato estilohioideodel ladoderecho.

Patrdn Radioldgico Discontinuo lado derecho

Porcentaje Forcentaje
Génern Frecuencia | Porcentaje wvahido acumuladao
Varbn  Vilidos 81 13 295 295 295
N 20 455 455 75,0
BLISENTE 1 250 250 100,0

Total 44 100,0 100,0
Mujer Validos 8l 32 323 323 323
NO 45 455 455 778
ALISEMTE 22 212 222 100,0

Total a9 100,0 100,0

Tabla 59: S muestra el porcentaje de rediografias pertenedentss al grupa de Menor o
iguala 26 afios de edad que poseian un patron radiologion de osificadon discontinuo en
el aparato estilohioideo del lado derecho, distribuidas por sexo.
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3.1.2.1.2. Formaciones estilohioideas del lado izquierdo

En el lado izquierdo se observé algin tipo de formacion estilohioidea en 104
radiografias integrantes de este grupo (72,7%) (ver figura 43), de las cuales el 31,7%
pertenecian a hombres y el 68,3% a mujeres. En 39 radiografias (27,3%) no se observo
ningdn tipo de osificacién en el espacio comprendido entre el temporal y el cuerpo del

hioides. El 28,2% correspondia al género masculino y el 71,8% al femenino.

En la tabla 60 aparecen los datos referidos al porcentaje de hombres y mujeres

en los que no era visible ningtn tipo de osificaciéon en el lado izquierdo.

Numero de segmentos osificados de las formaciones estilohioideas del lado
izquierdo

Como se observa en la figura 44, en el lado izquierdo, 84 radiografias (58,7%)
presentaron solo 1 segmento y correspondian a 27 hombres (32,2%) y a 57 mujeres
(67,8%). En 17 radiografias (11,9%) las osificaciones se distribuyeron en 2 segmentos,
de las cuales 6 eran de hombres (35,3%) y 11 eran de mujeres (64,7%). En 3 ocasiones se
observaron 3 segmentos en el lado izquierdo (2,1%) siendo todas las radiografias
pertenecientes al sexo femenino, lo que representa el 3% de las mujeres. No hubo

radiografias con 4 segmentos en el lado izquierdo.

Los datos de los porcentajes de hombres y mujeres en funcién del ntmero de
segmentos osificados visibles en el aparato estilohioideo del lado izquierdo, se pueden

encontrar en la tabla 61.

Longitudes de los espacios y de los segmentos osificados de las formaciones
estilohioideas del lado izquierdo

En la tabla 62, podemos observar todos los datos estadisticos descriptivos
referentes a la longitud tanto a los segmentos osificados como de los espacios que hay

entre los mismos. Los datos referentes a hombres y mujeres se pueden observar en la

tabla 63.
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Ausencia Osificacion lado izquierdo

Figura 43: Grafico de sectores en el que se muestta el porcenteje de redicgrefias
pertenedentes al grupo de Menor oigual a 26 afios de edad en los que no era visible
ningun tipa de osificadan en el aparato estilohioideo del lado zquierdo.

Ausencia Osificacion lado izguierdo

Porcentaje Porcentaje
Génern Frecuencia | Pomentaje valida acumilado
Vardn  Vélidos Sl i1 250 25,0 25,0
MO 33 75.0 75,0 100,0

Total 44 100.,0 100,0
Mugjer  Validos Sl 28 28,3 28,3 18,3
MO rd | 7.7 7 100,0

Total a3 100.0 100,0

Tabla 60: Se muestra el porcentzje de rmdiogefias pertenedentes al grupo de Menor o
izuzla 26 afios de edad en los que no era visible ningdn tipo de osificedon en el aparsto
estilohicideodel lado izquierdo, distribuidas por sexos.
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Mimero de Segmentos lado zquisrdo

=

OEEE

Figura 44: Grafico de sectores indimndo el porcentaje de mdicgrafias pertenedentes al
grupo de Menor o igual @ 26 anos de edad en fundan del niomero de segmentos

osificados en el aparato estilohicideodel lado zquierdo.

Niimero de Segmentos lado izquierdo

Porcentaje Porcentaje
GAnern Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Varbn Validos O 11 25,0 25,0 250
1 27 614 61,4 86,4
2 B 136 136 1000

Total 44 100,0 1000
Mujer Validos 0 28 283 28,3 283
1 57 57,6 57,6 859
11 11,1 11,1 97,0
3 30 30 1000

Total 89 100,0 1000

Tabla 61: 5= muesta el porcentaje de mdicgrafias pertenedentes al gupo de Menor o
izuzl & 26 afos de edad en fundon del ndmero de segmentos osifiedos en el aparato

estilohioideodel lado izquierdo, distribuidas por sexos.
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El 1er espacio precediendo a la primera osificacién, estuvo presente en 20
radiografias (13,98%), de las cuales 3 eran de hombres (15%) y 17 de mujeres (85%), lo
que significa que estuvo presente en el 6,8% de los hombres y el 17,2% de las mujeres
pertenecientes a este grupo. Su longitud media fue de 14,10mm (DE 11,0mm). La
longitud media del primer espacio en los hombres fue de 24mm (DE 24,2mm) y de
12,35mm en mujeres (DE 7,0mm). Dicho espacio alcanzé un maximo de 52mm y un

minimo de 3mm.

El 1er segmento, estuvo presente en 104 radiografias (72,72%) de las cuales, 33
eran de hombres (31,8%) y 71 de mujeres (68,2%). Esta circunstancia se dio en el 75% de
los hombres y en el 71,7% de las mujeres pertenecientes a este grupo. La longitud
media fue de 25,13mm (DE 10,3mm), con una media de 25,36mm (DE 11,2mm) y

25,03mm (DE 9,9mm) para hombres y mujeres respectivamente.

En 29 radiografias (20,3%), 7 pertenecientes a hombres (24,1%) y 22 a mujeres
(75,9%), estuvo presente un 2° espacio con una longitud comprendida entre 1 y 79mm
y una longitud media de 27,59mm (DE 27,5mm). La media para los hombres fue de
33,14mm (DE 32,3mm) y de 25,82mm (DE 26,3mm) para las mujeres.

Un 2° segmento osificado aparecié en 20 radiografias (13,98%) de las cuales 6
eran de hombres (30%) y 14 de mujeres (70%). Present6 una longitud que varié entre
los 7 y los 36mm, con una media de 18,25mm (DE 8,2mm) y unos valores de 19,83mm

en hombres (DE 8,6mm) y 17,57 en mujeres (DE 8,3mm).

La longitud del 3¢ espacio, aparecido en 6 radiografias (4,19%), todas ellas
pertenecientes al sexo femenino, oscilé entre los 13 y los 77mm, con un valor medio de
28,17mm (DE 24,35mm).El 3er segmento osificado estuvo presente en 3 radiografias
(2,09%) también pertenecientes a mujeres cuya longitud media fue de 11,33mm (DE

1,5mm).

En 2 radiografias (1,4%) aparecié6 un 4° espacio con una longitud media de

14,50mm (DE 14,8mm). También pertenecian al sexo femenino.

A diferencia de lo que ocurri6 en el lado derecho, no aparecié ningtin aparato

estilohioideo que tuviera un 4° segmento osificado.
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Tabla 62: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osificados v los
espadas que hay entre los mismaos en los aparatos estilchicideos del lado zquierdo del
grupode Menor o igual a 26 afios de edad.
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Tabla 63: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osificados v los
espados que hay entre los mismos en los apaatos estlohicideos del lado zquierdo del
grupo de Menor o igual a 26 afios de edad para cada sexo.
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Longitud maxima distal de las formaciones estilohioideas del lado izquierdo

La longitud maxima alcanzada por las osificaciones del lado izquierdo fue de
102mm y la minima de 8mm (ver tabla 64). La longitud media fue de 34,0lmm (DE
16,5mm) para el grupo completo y de 33,18 en hombres (DE 17,7mm) y 34,39 en
mujeres (DE 16mm) (figura 45). El1 25% de las radiografias tenia una longitud inferior a

24mm, el 50% inferior a 28,52mm y el 75% no superaban los 40mm.

Apdfisis estiloides: Frecuencia de osificacion y longitud media

La apdfisis estiloides fue visualizada en el lado izquierdo en 99 radiografias
(69,2%) correspondiendo el 33% al sexo masculino y el 66% al femenino. Como se
puede observar en la tabla 65, su longitud media fue de 30,23mm (DE 10,5mm). Los
valores minimo y maximo fueron de 8 y 60mm. E1 50% de las apéfisis midieron menos

de 28mm y el 75% menos de 38mm.

En el lado izquierdo la apofisis estiloides fue visible en el 75% de los hombres y
en el 67% de las mujeres integrantes del grupo de menor o igual a 26 afios de edad.
Como se observa en la figura 46, la longitud media en el sexo masculino fue de

29,69mm (DE 11,7mm) y de 30,49mm en el sexo femenino (DE 9,9mm).

Apofisis elongadas: Con respecto a las apofisis elongads con méas de 30mm de
longitud, en la tabla 66, podemos observar que en este grupo, se observaron 36 apofisis
con esta caracteristica, lo que representa al 25,2% de la poblacién. Esta circunstancia se
dio en el 18,2% de los hombres y el 28,3% de las mujeres pertenecientes al grupo de

edad menor o igual a 26 afios.

Cuerno menor del hioides: Frecuencia de osificacion y longitud media

El cuerno menor aparecio en 16 (11,2%) de las 143 radiografias, fue visible en 3
hombres (18,7%) y en 13 mujeres (81,2%), lo que representa el 6,8% de los hombres y el
13,1% de las mujeres integrantes de este grupo (ver figura 47 y tabla 67).

Su longitud media fue de 9,38mm (DE 4,7mm) con unas cifras de 9,67mm en

hombres (DE 6,7/mm) y 9,31 en mujeres (DE 4,6mm) (ver tabla 68 y figura 48).
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Tabla 64: Estadisticos descriptivos de la longitud mawma distal al@rzada por los
segmentos asifiedos de los aparatos estilohicideos del lado izquierdo del grupo de

Menoroiguala 26 afiosde edad.
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Figura 45: Histogramas de la longitud maxma dis@l alereeda en eda s=o por los
segmentos osifimados de los aparatos estilohicidecos del lado izquierdo del grupo de

Menoroiguala 26 afiosde edad.
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Frecusncia

Estadisticos

Long

Estilgides

[zquienda

{mim)
H Vilidos a9
Perdides 44
Madia 30,23
Mpda 28
Diasy, tip, 10,475
M| Azimetria J40
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Rarigo 55
Miinirnio 8
Maxima 63
Pemcentiles 15 23,00
50 800
14 38,00

Tabla 65: Estadisticos descriptivos de la longitud alemzada por la apofiss estiloides del
ladoizguierdo en el grupode Menor o iguala 26 anos de edad.
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Figura 46: Histogramas de la longitud al@nzada por la apofisis estiloides del lado
izquierdoen elgrupoMenor o igual a 26 afios de edad segun genero.
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Tabla de contingencia Género * edad cualitativa

Recuento
edad cualitativa
Menor o igual
a6 Mayor de 26 Total
Género  Vardn g8 3 11
Mujer 28 G 37
Total 36 12 48

Tabla 66: Distribuddon de las apafisis elongadas del lado izquierdo segln génem y grupo

de edad.

Figura 47: Grafico de Sectores en el que se muestra el poreentgje de edicgEfias
pertenedentes al grupo de Menor o igual a 26 afos que presentaban osificadon del

Presencia Cusrno lzquierdo

CUerno menor izquierdo.
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Presencia Cuerno lzquierdo

Forcentaje Forcentaje
Génera Frecuencia | Porcentaje valido acumulada
Varon  Vilidos S 3 6,8 6,2 68
NO 41 93,2 93,2 100,0
Total 44 100,0 100,0
Mujer 8l 13 131 131 131
NO 86 86,9 86,9 100,0
Total a9 100,0 100,0

Tabla 67: Muestra el porcentaje de rmdicgrafias pertenedentes al grupo de Menor o
izuala 26 anos que presentaban osifiedon del ouerno menor izguierdo distribuidas por

SEX0S.

Long. Cuerno Zquierdo {mmj)

M Validos 16
Perdidos 127
Media 9,38
Moda 48
Desv. tip. 4,759
Asimetria 1,027
Errortip. de asimetria G644
Rango 16
Minimo 4
Maximo 20
Percentiles 25 6,00
50 8,00
75 11,75

Tabla 68: Estadisticos descriptivos de la longitud del cuemo menor izgquierdo en el
grupo de Menor o igual a 26 anos de edad.
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Figura 48: Histogramas de la longitud del cuerno menor izguierdo en cada sexo en el
grupo de Menor o igual a 26 afios deedad.

Lacalizacion Osificacion lade izquierds
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Figura 49: Porcentaje de rmdiogafias pertenedentes al grupo de Menor o igual a 26 anos de
edad dasifimdas segun la lo@lizadon de las osifiedones visibles en los apamtos
estilchioideos del lado izquierdo. Los porcentgjes para la lo@lizadon FEHA v loclizadon
combinada de FEHA + CM son ambos del 0,7%. AFE= Apofisis Estiloides; FEHA= Formadon
EstilohicideaAiskda; CM=Cuerno Menor.
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Clasificacion de las formaciones estilohioideas del lado izquierdo

a) Por la localizacion de las osificaciones

Respecto a la localizacién de las osificaciones, ya sea aislada o combinadamente
en los distintos tramos del aparato estilohioideo los porcentajes de distribucién pueden
observarse en la figura 49. En 81 radiografias (56,6%) la o las osificaciones se
localizaron en la apdfisis estiloides, perteneciendo 28 al sexo masculino (34,5%) y 53 al
femenino (654%); en 1 (0,7%), que pertenecia al sexo masculino, se presenté6 como
formacion estilohioidea aislada.

En 4 (2,8%) radiografias, se situaron de manera combinada en la apdfisis y en el
tramo entre la misma y el cuerno, es decir, como formacién estilohioidea aislada
(FEHA), correspondiendo 1 al sexo masculino (25%) y 3 al femenino (75%).

En 12 radiografias (8,4%) las osificaciones se observaron en la apdfisis y el
cuerno menor, siendo 3 de ellas de hombres (25%) y 9 de mujeres (75%); yen1 (1,4%),
hubo una distribucién mixta entre las tres localizaciones, siendo todas ellas
correspondientes al sexo femenino.

Hubo 1 radiografia (0,7%) donde las osificaciones se presentaron como
formaciones aisladas y ademds se localizaron en el cuerno menor, pertenecia al sexo
femenino. No hubo localizaciones aisladas en el cuerno menor.

En 2 radiografias (1,4%) no pudo establecerse unos criterios claros para poder
asignar una localizacién determinada a las osificaciones, pertenecian también al sexo
femenino.

En la tabla 69 podemos comprobar los porcentajes correspondientes para cada

localizacién, referidos a hombres y a mujeres.

b) Por la relacién radiolégica con la mandibula

En cuanto a la clasificacion de los aparatos estilohioideos en los tipos I, II y III
en funcién de su relacién con la mandibula, en la figura 50 se puede observar el
porcentaje correspondiente a cada tipo.

En 88 radiografias (61,5%) (34,1% eran de hombres y 65,9% demujeres) no se
alcanzaba ni la rama ni el 4ngulo mandibular (Tipo I). Este tipo de relaciéon estuvo
presente en el 68,2% de los hombres y en el 58,6% de las mujeres del grupo con edad

menor o igual a 26 afios.
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Localizaciin Osificaciin lado pguerndo
Parcantaje Porc@ntaje
GEmero Frecuencia | Poncentaje wabido #tumulado
Varin  Vilidos A 28 [ K8 B 3B
FEHA i 13 13 654
AE + FEHA 1 23 23 11
AE + CM E] .2 LR T80
AUSENCIA 1 25,0 ¥ 100,0
» Total i 100,0 100,0
Mujer  Validos  DIFICULTAD CRITERI) 3 30 10 30
AE 53 535 LER 56,6
AE « FEHA 3 30 30 596
AE + CM 3 3. LR 68,7
FEHA +CM 1 1,0 10 BO.7
AE « FEHA = CM I 0 20 m.r
AUSEMNCIA 8 83 a3 100,0
Tadal 1 100,0 100,0

Tabla 69: Frecuenda y porcentaje segun sexo, en las que se distribuiz la loslizadon de las
osifiedones visibles en los aparatos estilohioideos del lado izquierdoen el grupo de Menor
o igual a 26 afios de edad. AE= Apofisis Estiloides; FEHA= Fomnaddn Estilohicidea Aislads;
CM= Cuerno Menor.

En 15 radiografias (10,5%) (20% eran de hombres y 80% de mujeres) se
superponian con la rama o el angulo (Tipo II), correspondiendo al 6,8% de los hombres
y al 12,1% de las mujeres del grupo.

En 1 de las radiografia (0,7%) la osificacién sobrepasaba el angulo mandibular,
perteneciendo al sexo femenino (1% de las mujeres).

En la tabla 70, se pueden ver los porcentajes correspondientes a la relacién de

tipo I, II o Il separados por género.

Patron radiolégico de osificacion de las formaciones estilohioideas del lado
izquierdo

El patrén de osificaciéon radiolégico continuo e ininterrumpido, sélo estuvo
presente en 62 de las 143 radiografias (43,4%) (37,1% eran hombres y y 62,9% eran
mujeres) pertenecientes a este grupo de edad (ver figura 51).

Como se observa en la tabla 71, el patrén radiolégico continuo en el lado

izquierdo fue encontrado en el 52,3% de los hombres y el 39,4% de las mujeres.
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Relacitn con la mandibula lado izquierdo

WTECi
ETeon
Qo
I ALFEENTE

Figura 50: Clasifimdon por la reladon entre la imagen rmdicgrafim de las formadones
estilchioideas del lado izquierdo en el grupo de Menor o igual @ a26 afos de edad, segin

almncen o sobrepasen

Iz mma o el angulo mandibular. Tipo | las formadones

estilchioideas no al@nzan la mma o el angulo mandibular. Tipo Il Alanzan la mma o el
angulomandibular. Tipo 1: Sobrepasan el angulo mandibular.

Relacidn con la mandibula lado izguierdo

Porcentaje Forcentaje
Género Frecuencia | Porceniaje valido acumulado
Vardn  Validos  TIPO 30 68,2 68,2 6,2
TIPCI 3 6.8 632 75,0
ALSENTE 11 5,0 250 100,0
+» Total 44 1000 100,0
Mujer  Vilidos TIPOI 58 586 386 58,6
TIFC I 12 12,1 121 70,7
TIRC I 1 1.0 1,0 7
AUSENTE 28 8.3 283 1000
Total o4 1000 100,0

Tabla 70: Distribudon segan el sexo del porcentaje de radiografias dasifimdas segun la
reladion entre la imazen radiologice del aparato estilohioideo zguierdo y la mandibula
en el grupo de Menor o igual a 26 anos de edad. Tipo |: el aparsto estilohioides no
almnza la mma mandibular. Tipo Il: el aparato estilohioiden alanza la ema o el angulo

mandibular. Tipo lll: el aparato estilohivideo sobrepasael angulo mandibular,
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Patron Radislégieo Discontinue lade zquierda

s
|5
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Figura 51: Grafico de sectores indimndo el porcentaje de rdicgrafias pertenedentes al
grupo de Menor o igual @ 26 afios de edad que poseian un patron rediclogico de
osificacion discontinuo en el aparato estilohioidea del lad o izquierdo.

Patrdn Radioldgico Discontinuo fado izquierdo

Parcentaje Porcentaje
Génern Frecuencia | Porcentaje walido acumulato
Vardn Validos S 10 27 27 27
MO 23 523 §2.3 750
AUSENTE 11 250 25,0 100,0

Total 44 100,0 100,0
Mujer Validos S ) 323 323 323
MO 39 394 394 nr
ALIGENTE 8 283 283 1000

Total 99 100,0 foo,0

Tabla 71: Se muestra el porcentaje de mdicgrafias pertenedentes al grupo de Menor o
izuzla 26 anos de edad que poseian un patron redioldgico de osificedon discontinuo en
el aparato estilohioideo del lado derecho, distribuidas por sexo.
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3.1.2.2. Grupo con edad mayor de 26 afios.

De los 177 sujetos que formaban el total de la muestra, fueron seleccionados 34
(19,20%) como integrantes del grupo de edad mayor de 26 afos. El 32,4% pertenecia al

sexo masculino y el 67,6% al femenino (tabla 72).

Como se observa en la tabla 73, la media de edad se situ6 en los 33,09afios (DE
6,8 afios). La edad maxima fue de 48 afios y el 75% de los integrantes del grupo tenia

una edad inferior a los 36,75 afios.

La media de edad de los hombres que constituian el grupo fue de 33,18 afios
(DE 7,1afos) y la de las mujeres de 33,04 afios (DE 6,9afios) como se puede comprobar

en los histogramas de la figura 52.

Distribucién de las osificaciones

En el 85,3% de los sujetos fueron visibles osificaciones entre el temporal y el
hioides y en el 76,5% de manera bilateral, de los cuales 6 eran hombres (23,1%) y 20

eran mujeres (76,9%).

Los lados de distribucién de las osificaciones, asi como el porcentaje de

hombres y mujeres en cada situacion, se observan en la tabla 74.

En 5 radiografias (14,7%) no fue observada ningtn tipo de osificacién en el
espacio comprendido entre el temporal y el hioides de ambos lados, pertenecian a 3
hombres (60%) y a 2 mujeres (40%). En 2 (5,9%) estaba ausente en el lado izquierdo y
ambas correspondian al sexo masculino y en una (2,9%) la ausencia correspondia sélo

al lado derecho y pertenecia a una mujer.

Fueron estudiados en total 55 aparatos estilohioideos, el 50,9% estaban situados

en el lado derecho y el 49,1% en el lado izquierdo.

Simetria en el patron radiolégico de osificacion: En 21 radiografias (61,8%), fue visible
un patrén radioldgico de osificaciéon simétrico en ambos lados (figura 53). En este dato
estdn incluidas aquellas en las que no se observé ninguna osificaciéon ni en el lado

derecho ni en el izquierdo.
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Género
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acurmulado
M| validos  varon 11 32,4 32,4 324
Mujer 23 67,6 67,6 100,0
Total 34 100,0 100,0

Tabla 72: Porcentaje de hombres y mujeres integrantes del grupo de Mayores de 26

anos.

Estadisticos
Edad (afios cumplidos)
M Validos a4
Perdidos 1]
Media 33,09
Desv. tip. 6,968
Ranoo 21
Minimo 27
Maximo 48
Percentiles 25 28,00
a0 30,00
T 36,75

Tabla 73: Estadisticos descriptivos referentes a la varable EDAD en el grupo de
Mayoresde 26 afios.
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Figura 52: Histogramas dela edad paracadas=en elgrupode Mayoresde 26 afios.

Simetria de Longitud®
Parcentaja Parcentaja
Frecugncla | Porceniaje willdo acumuladg
Vilidos Sl 2 18,2 18,2 18,2
MO 4 36,4 36,4 54,5
AUSEMCIA 1IZCUNERDA 2 18,2 18,2 2.7
ALSENCIA BILATERAL k| 73 w3 100,0
Tolal 11 1000 1000
2. Génaro = Vardn
Vilidos Sl g 381 391 391
MO 1 47 8 47 8 87,0
AUSENCIA DERECHA 1 43 43 9.3
AUSEMCIA BILATERAL 2 B,.7 87 100,0
Total 23 1000 1000

a. Género = Mujar

Tabla 74: 52 muestra el porcentaje de rediografias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 ahos de edad que poseian una diferenda menora 3mm entre la longitud masima
alcanzada por lasformaciones estilohioideas de ambos lados, diribuidas por sexos.
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Simetria en ¢l Patron Radiologico de Osificacion

B
Bro

Figura 53: Grafico de sectores en el que s2 muesta el porcenaje de rediografias
pertenedentes al grupo de Mayores 26 afios de edad que poseen simetria en el patron
radiologico de osFicadon entre ambos lados.

Simetria en el Patrin Radioldgico de Osificaciin

Porcentaje Forcentaje
Géner Frecuencia | Porcentaje walida acumulado
Varan =] f a7 727 AT
MO 3 273 73 100,0
Total 1" 100,0 100,0
Mujar sl 13 56,5 56,5 56,5
MO 10 435 435 100,0
Total 23 1000 100,0

Tabla 75: 52 muestra el porcentaje de rediografias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 afios de edad que poseen simetria en el patron redioldgico de osifimdon entre
ambos lados, distribuidas por sexos.
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Como se observa en la tabla 75, 8 radiografias (38,1%) pertenecian al sexo
masculino y 13 (61,9%) al femenino, lo que representa al 72,7% de los hombres y al

56,5% de las mujeres pertenecientes al grupo de mayores de 26 afios.

Simetria de longitud: En la figura 54, podemos apreciar como la longitud alcanzada
por los aparatos estilohioideos observados en ambos lados fue simétrica en 11 de las
34 radiografias (32,4%), de los cuales 2 eran hombres (18,2% %) y 9 mujeres (81,8%). En
la tabla 74, se puede apreciar el porcentaje de hombres y mujeres mayores de 26 afios

de edad, en los que se daba esta condicion.

3.1.2.2.1. Formaciones estilohioideas del lado derecho

En el lado derecho las osificaciones fueron visibles en 28 radiografias (82,4%),
pertenecientes a 8 hombres (28,6%) y a 20 mujeres (71,4%), lo que significa que en el
72,7% de los hombres y en el 87% de mujeres integrantes del grupo de edad superior a
26 afios, se observé alguna formacién estilohioidea en el lado derecho. En el 17,6%
(50%hombres y 50% de mujeres) no fue observada ninguna osificacién en el espacio

comprendido entre el temporal y el cuerpo del hioides (ver figura 55 y tabla 76).

Numero de segmentos osificados de las formaciones estilohioideas

Como se puede observar en la tabla 77 y en la figura 56, en 24 radiografias
(70,6%) de las cuales el 33,3% pertenecian a hombres y el 66,6% a mujeres, se present6
s6lo un segmento. En esta situacion se hall6 el 72,7% de los hombres y el 69,6% de las
mujeres mayores de 26 afios. Solo en 4 radiografias (11,8%), todas ellas pertenecientes

a mujeres (20% de las mujeres integrantes del grupo), se presentaron 2 segmentos.

Longitudes de los espacios y de los segmentos osificados de las formaciones
estilohioideas del lado derecho
En la tabla 78 se muestran los datos estadisticos descriptivos referentes a la

longitud de las osificaciones visibles asi como de los espacios existentes entre las

mismas y en la tabla 79 los mismos datos referidos a hombres y mujeres.
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Simatria de Longitud
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Figura 54: Grafico de sectores en el que =2 muestra el porcentaje de redicerafias
pertenedentes al grupo de Mayores de2f afios de edad que poseian una diferenda
menar a 3mm entre la longitud maxima almnzada por las formadones estilohioideas de
ambos lados.

Ausencia Osificacion lado derecha
k=l
L]

Figura 55: Grafico de sectores en el que se muesta el porcentaje de redicgrEfias
pertenedentes al grupo de Mayores de26 anos de edad en los que no era visible ningan
tipo de osificacion en el aparato estilbhioideo dellado derecho.
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Ausencia Osificacion lado derecho

Forcentaje Forcentaje
Génorn Frecuencia | Porcentaje yalido acumulado
Waron Wilidos S 3 7.3 273 273
MO 8 72,7 7ar 100,0

Total 11 100,0 100,0
Mujer  Vilidos Sl 3 13,0 13,0 13,0
MO 20 g87.0 gr.0 100,0

Total 23 100,0 100,0

Tabla 76: Se muestra el porcentaje de rediografias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 afos de edad en los que no era visible ningun tipo de osifidon en el aparsto
estilohioideodel lado derecho, distribuidas por sexos.

Mumero de Segmentos en lade derecho

| [
[
m:

Figura 56: Grafico de sectores indimndo el porcentaje de rediografias pertenedentes al
grupo de Mayores de 26 anos de edad en fundon del ndmero de segmentos osificados
en el aparato estilohicideodel lado derecho.
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Nimero de Segmentos lado derecho

Porcentaje Porcentaje
GAnero Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Varon  Vilidos 0 3 273 73 7.3
1 g AT Fa7 100,0

Total 1" 100,0 100,0
Mujer  Validos O 3 13,0 13,0 13,0
1 16 69,6 69,6 826
2 4 174 17,4 100,0

Total 23 100,0 1000

Tabla 77: & muestra el porcentaje de radicgrafias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 afos de edad en fundon del nimero de segmentos osifiedos en el aparsto
estilohicideo del ladoderecho, distribuidas por sexos.

De las 34 radiografias examinadas, en 3 ocasiones (8,82%), el primer segmento
osificado derecho venia precedido por un espacio cuya longitud media fue de 21,67mm
(DE 1,6mm). Esta situacién se dio en 1 hombre (33,3%) y 2 mujeres (66,6%), lo que
representa al 9% de los hombres y al 8,69% de las mujeres que formaban parte del
grupo. El primer segmento osificado, constante en 28 sujetos (82,35%) de los cuales 8
eran hombres (28,6%) y 20 eran mujeres (71,4%), tuvo una longitud media de 25,68mm
(DE 25,7/mm). La media fue de 25,63mm para hombres (DE 53mm) y 25,70 para
mujeres (DE 12,1mm).

La existencia de un segundo espacio radioltcido se constaté en 6 radiografias
(17,64%) de las cuales el 16,6% pertenecian al sexo masculino y el 83,3% al femenino, lo
que representa al 9,1% de los hombres y al 21,7% de las mujeres). Su longitud media
fue de 23mm (DE 24,4) siendo de 68mm la del tinico hombre en el que estuvo presente
y de 14mm (DE 11,7mm) la media de las mujeres. Cuatro radiografias (11,76), todas
ellas pertenecientes a mujeres, presentaron un segundo segmento osificado con una
longitud media de 21,50mm (DE 14,4mm). Por tanto esta circunstancia se dio en el
17,4% de las mujeres del grupo. No fueron observados mas segmentos a excepcién del

cuerno menor.
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Estadisticos
1° Segmento

1®Espacio derecho F Espacio 2 Begmento

derecho (mm) (rrirn) deracho (mm) | derecho (mm)

M Validos 3 28 6 4
Perdidos H i 28 an

Media M 67 25 fif 23,00 1,50
Desv tip. 12,583 10,516 244N 14 387
Rango 25 i €0 3
Minimo 10 | 8 11
Maximo EL] 45 62 42
Percentiles 25 10,00 17,50 875 11,25
50 20,00 27,00 9,00 16,50

75 34,50 43,35 36,75

Tabla 78: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osifi@dos v los
espacos que hay entre los mismos en los aparatos estilohicideos del lado derecho del
grupo de Mayoresde 26 afios de edad.

1* Segmenio

1* Espatio detechn FEspacio 7* Sagmenis
GéneEg [-CLETE ] vy dangchid (Fring damad i (Fe
vandn M Walidos i ! i ]
Fardidos o 3 10 i1

Wadia 20,00 25,63 &8,00

Rango ] 1@ a

Mlinimio 20 149 68

Miximo 0 37 a8

Fercantiles 25 20,00 22,25 E8,00

&0 20,00 2500 8,00

75 20,00 27,00 E8,00

Doasv. Bp 517

Mujer M Vididos 2 b1 L] 4
Pardidos Fl 3 18 19
Wedia 12,50 25,70 14,00 .50
Rango 5 41 2r |
Minifmo 1] '] [:] i
Miximo 35 45 35 4z
Percorties 28 10,00 15,50 850 11,28
S0 12,50 28,00 a.00 16,50
75 16,50 12,00 18,75
Drsw. Bip 1FErg 12114 11.74F 14387

Tabla 79: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osificados v los
espadios que hay entre los mismos en los apaatos estilchicideos del lado deredho del
grupo de Mayores de 26 afios de edad para cada sexo.
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Longitud méaxima distal de las formaciones estilohioideas del lado derecho

Respecto a la longitud mas distal alcanzada por las osificaciones de las
formaciones estilohioideas derechas, como puede observarse en la tabla 80, el minimo
se situd en los 8mm y el maximo en 79mm, con una media de 32,32mm (DE 13,5mm).
El 50% de las radiografias mostraron una longitud maxima inferior a los 33mm y el
75% inferior a los 39,5mm.

Como se aprecia en los histogramas de la figura 57, los sujetos del sexo
masculino presentaron una longitud media de 28,13mm, (DE 7,9mm) y los del sexo

femenino de 34mm (DE 14,9mm).

Apofisis estiloides: Frecuencia de osificaciéon y longitud media

En la tabla 81, podemos observar que la apdfisis estiloides en el lado derecho,
fue visible en 27 (79,41%) de las 34 radiografias, pertenecientes a 8 hombres (29,6%) y
19 mujeres (70,4%), lo que significa que esta circunstancia se dio en el 72,72% de los

hombres y en el 82,6% de las mujeres integrantes del grupo.

La longitud media obtenida fue de 30,04mm, (DE 9,76mm) y unos valores
minimo y maximo de 8 y 45mm. El 75% de las apdfisis tenian una longitud inferior a

los 38mm.

En la figura 58, se pueden observar los histogramas de las longitudes medias
presentadas por las apdfisis tanto de los hombres como de las mujeres. También en este
caso, la longitud media fue ligeramente inferior en los hombres (28,13mm) (DE 7,9mm)

que en las mujeres (30,84mm) (DE 10,5mm).

Apoéfisis elongadas: En la tabla 54 se muestra el nimero de radiografias en las que se
observé una apofisis elongada en este grupo de edad. En total la anomalia fue
observada en 13 ocasiones, lo que representa al 38,3% de los integrantes del grupo. En
cuanto a la distribucién por género, podemos decir que 2 de los 11 varones (18,2%) y 11
de las 23 mujeres (47,8%) que integraban el grupo, mostraban apoéfisis estiloides

elongadas en el lado derecho.
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Estadisticos
Long.
Derecha
distal {mm)
N Validos 28
Perdidos G
Media 33
Desv. tip. 13.403
Ranga i
Minimo )
Maximo 78
Percentiles 24 25,00
50 33,00
Fis] 39,50

Tabla 80: Estadisticos descriptivos de la longitud maxma distal al@nrada por los
segmentos osifiados de los aparstos estilohioideos del lado derecho del grupo de
Mayoresde 26 anosde edad.

Lang. Mamima Digtal Deoscha [mm) Long. Mycima (etal Oerecha jmm)
Lhmare: Varns Crsmpra: Mupe

a3
an

g
T

s = M
Ewvemtr g TS

% H -} H *

L) MU md Cipnsl Copdii b | Lafg MaimpCeetl Cdvel iy B

Figura 57: Histogramas de la longitud maxma disizl akmnzada en wda sexo por los
segmentos osificados de los aparatos estilohioideos del lado derecho del grupo de
Mayoresde 26 anosde edad.
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Estadisticos
Long.
Esliloides
Darecha
(rnmj
M Yalidos ri
Perdidos 7
Media 30,04
Desv. tip. 9764
Rango k1)
Minimo B
Maximo 45
Percentiles 25 25,00
a0 28,00
75 38,00

Tabla B1: Estadisticos descriptivos de la longitud al@anzada por la apofiss estiloides del
ladoderechoenelgrupode Mayoresde 26 afiosdeedad .

L. Eatlides Darsoha )
Gamra: Vst

Frecusncia
T

I} = " ® | [ i

L E et Ditad bob (]

Figura 58: Histogramas de la longitud al@nzada por la apofisis estiloides  del lado
derechoencadassxoenelgrupode Mayoresde 26 afios de edad.
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Cuerno menor del hioides: Frecuencia de osificacion y longitud media

Solo en 2 de las radiografias (5,9%) fue visible el cuerno menor en el lado
derecho (ver figura 59). Cada una pertenecia a un sexo lo que representa al 9,1% de los

hombres y al 4,3% de las mujeres integrantes del grupo.

La longitud media fue de 10,50mm (DE 2,Imm) (tabla 82), siendo 9mm la
longitud del tnico cuerno menor presente en los hombres y de 12mm la longitud del

Gnico cuerno presente en mujeres las mujeres.

Clasificacion de las formaciones estilohioideas del lado derecho

a) Por la localizacion de las osificaciones

En cuanto a la localizacién y situacion de las osificaciones dentro de los
distintos tramos del aparato estilohioideo, en la figura 60, se puede observar el
porcentaje de radiografias que presentaban las distintas localizaciones y en la tabla 83,

los mismos datos referidos a hombres y mujeres.

Se consider6 que en el 70,6%, la o las osificaciones se presentaron sélo en la
apofisis estiloides. El 29,1% pertenecian al sexo masculino y el 70,8% al femenino. El

63,6% de los hombres y el 73,9% de las mujeres estaban en esta situacion.

En 1 radiografia (2,9%) la osificacién aparecié como una formacioén estilohioidea

aislada (FEHA), y pertenecia a una mujer.

En otra radiografia (2,9%) estaban localizadas en la apdfisis estiloides y ademas
aparecieron como FEHA. La radiografia también era de una persona del sexo

femeninor.

En el 5,9% (2 radiografias), las osificaciones estaban distribuidas en la apéfisis y
el cuerno menor. Esta circunstancia se dio en ambos sexos por igual, lo que representa

al 9,1% delos hombres y al 4,3% de las mujeres mayores de 26 afios.

En el 17,6% de las radiografias no se observé ningtn tipo de osificacién en el

lado derecho entre el temporal y el hioides.
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Presencia Cuemd Derecho
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Figura 59: Grafico de Sectores en el que se muestra el porcentaje de radiocgrafias
pertenedentes al grupo de Mayores de 26 afos que presentan osifiedon del cuemo
menor derechao..

Estadisticos
Long. Cuermo Derecho (mim)
N Yalidos 2
Perdidos 32
Media 10,50
Desy. tip. 2,11
i Rango 3
Minimo g
Maximo 12
Percentiles 248 4,00
50 10,50
75

Tabla 82: Estadisticos descriptivos de la longitud del cuemo menor derecho en el grupo
de Mayorezsde 26 afios de edad.
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Localizazion Osificacion lado derecha
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Figura B0: Porcentasje de radiografias pertenedentes al grupo de Mayores de 26 afios de
edad, segun la lo@lizadon de las osifiedones visibles en los aparstos estilohicideos del
lado derecho. AE= Apofisis Estiloides; FEHA= Formadon Estilohioidea Alslada; CM= Cuemo

Menor.
Localizacion Osificacion lado derecho®
Porcentaje Porcentaje
Fracuencia | Porcentaje validd acumuladao
Validos AE 7 63,6 636 636
AE + CM | 9,1 9.1 727
ALSENCILA 3 273 273 100,0
Total 11 100.0 1000
a. Género =Vardn
Validos AE 17 739 739 739
FEHA 1 4.3 4.3 78,3
AE + FEHA 1 4.3 43 82,6
AE + CM 1 4.3 4.3 ar.o
ALSENCIA 3 13,0 13,0 1000
Total 23 1000 1000

a. Género = Mujer

Tabla 83: Frecuenda y porcentaje de radiografias pertenedentes al grupo de  edad de
Mayores de 26 afios, segun sexo, en las gue se distribuia la lo@lizadon de las osifiedones
visibles en los aparatos estilohioideos del lado derecho. AE= Apofisis Estiloides; FEHA=

Formacion Estilohioidea Aislada; CM= Cuerno Menor.
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b) Por la relacién radiolégica con la mandibula

Respecto a la relacion de la imagen radiolégica de las formaciones
estilohioideas del lado derecho con la rama o el angulo mandibular, en 24 de las 34
radiografias (70,6%), de los cuales el 33,3% pertenecian a hombres y el 66,6% a mujeres,
existia una relacion tipo I. Esto significa que en el 72,7% de los hombres y en el 69,6%
de las mujeres mayores de 26 afios, las osificaciones en el lado derecho no alcanzaban,

desde el punto de vista radiografico, ni la rama ni el &ngulo mandibular.

En 3 radiografias (8,8%) la relacién era de tipo II (alcanzando la rama o el
angulo) y correspondieron todas ellas a mujeres (representa al 13% de las mujeres del
grupo); y en 1 radiografia (2,9%), también de una mujer (4,3% de las mujeres del

grupo), la osificacién sobrepasaba el angulo mandibular (relacién tipo III).

Estos datos pueden observarse en la figura 61 y en la tabla 84.

Patrén radiolégico de osificacion de las formaciones estilohioideas del lado

derecho

De las 34 radiografias de este grupo, presentaron un patrén de osificacion
continuo en el lado derecho, 21 de ellas (61,8%) (ver figura 62) correspondiendo el
33,3% a hombres y el 66,6% a mujeres, lo que representa que el 63,6% de los hombres y

el 60,9% de las mujeres mayores de 26 afios estaban en esta circunstancia (ver tabla 85).

El 20,6% restante presentaron un patrén discontinuo de los cuales el 14,3%
pertenecia al sexo masculino (9,1% de los hombres que integraban el grupo) y el 85,7%

pertenecian al sexo femenino (26,1% de las mujeres integrantes del grupo).

3.1.2.2.2. Formaciones estilohioideas del lado izquierdo

De las 34 radiografias del grupo fueron visibles osificaciones en el lado
izquierdo en 27 de ellas (79,4%) (ver figura 63) que pertenecian a 6 hombres (22,2%) y a
21 mujeres (77,7%) lo que representa al 54,5% y 91,3% de los hombres y mujeres

mayores de 26 afios (ver tabla 86).
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Relacion con la mandibula lade derecho
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Figura 61: Grafico de Sectores en el que s& muestra el porcentgsje de edicgafias
pertenedentes al grupo de Mayores de 26 afios dasificadas segun la reladon entre la
imagen radiclogica del apamato estilohioideo derecho v la mandibula. Tipo I: el apamto
estilohioideo no al@nza la mma mandibular. Tipo Il el apasto estilohioideo ak=nza la
rama ¢ el angulc mandibular. Tipo lIl: el apamto estilchicideo sobrepasa el angulo

mandibular.
Relacidn con la mandibula lado derecho
Porcentaje Porcentaje
Género Frecuencia | Porcentaje valido acurmulado
Varon  Validos  TIPO| ] 73T 7.7 FiT
ALISENTE 3 7.3 273 1000
Tofal 1 1000 100,0
Mujer Validos TIPOI 16 69,6 69,6 69,6
TIFC 3 13,0 13,0 B2.6
TIPQ N 1 4.3 4.3 87,0
AUUSENTE 3 13,0 13,0 1000
Total 23 1000 1000

Tabla 84: Distribucion sezin sewn del porcentaje de rmdiografias pertenedentes al grupo
de Mayores de 26 anos dasificadas segun la reladon entre la imagen rediclogica del
aparato estilohioideo derecho vy la mandibula. Tipo I: el aparato estilohioideo no alanza

lz mma mandibular. Tipo Il:
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Patrén Radiclégico Discontinue lade derecha
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Figura 62: Grafico de sectores indiendo el poreentaje de rediografias pertenedentes al
grupo de Mayores de 26 anos de edad que poseian un patron rediologico de osifimdon

discontinuo en el aparato estilchioideodel lado derecho.

Patron Radioldgico Discontinuo lado derecho

Porcentaje Porcentaje
GEnero Frecuentia | Porcentaje walldo acumulado
Varon Vélidos S 1 9.1 9,1 9,1
MO 7 636 636 T27
AUSENTE 3 7.3 7.3 100,0

Taotal 1 1000 1000
Mujer  Validos Sl ] 261 26,1 76,1
NGO 14 60,9 60,9 870
AUSENTE 3 130 130 1000

Total 23 00,0 100,0

Tabla 85: Se muestra el porcentaje de radiografias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 afos de edad que poseian un patron redioldgico de osifiedon discontinuo en el
aparato estilbbhioideo dellado derecho, digtribuidaspor sexo.
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Numero de segmentos osificados de las formaciones estilohioideas

Como se aprecia en la figura 64, en 23 radiografias (67,6%) de las cuales el 21,7%
pertenecian a hombres y el 78,2% a mujeres, s6lo fue visible 1 segmento. Esta
circunstancia se dio en el 45,5% de los hombres y el 78,3% de las mujeres integrantes

del grupo (ver tabla 87).

En 4 radiografias (11,8%) de las cuales el 25% correspondia a los hombres (9,1%
de los hombres) y el 75% a mujeres (13% de las mujeres), las osificaciones se

distribuyeron en 2 segmentos. No se presentaron mas segmentos.

El cuerno menor quedé excluido de este computo.

Longitudes de los espacios y de los segmentos osificados de las formaciones

estilohioideas del lado izquierdo

En 3 de las 34 radiografias (8,82%), que pertenecian a 1 hombre (33,3%) y a 2
mujeres (66,6%), lo que representa al 9,1% de los hombres y al 8,7% de las mujeres
integrantes del grupo de mayores de 26 afos, la primera osificacion estaba precedida
de un espacio radioltcido de 13,67mm de longitud media (DE 6,0mm). La longitud de
este primer espacio presente en el tinico hombre que lo mostr6 fue de 16,84mm. La

longitud media en las 2 mujeres fue de 10,5mm (DE 3,5mm).

El primer segmento, estuvo presente en 27 radiografias (79,41%) pertenecientes
a 6 hombres (22,2%) y a 21 mujeres (77,7%), lo que significa el 54,54% de los hombres y
el 91,30% de mujeres del grupo. Como se observa en la tabla 88, la longitud media fue
de 27,48mm (DE 10,3mm) siendo de 30,33mm la de los hombres (DE 10,0mm) y de
26,67mm la de las mujeres (DE 10,5mm).

El segundo espacio estuvo presente en 5 radiografias (14,70%), de las cuales el
20% eran de hombres y el 80% de mujeres (9,09% del total de integrantes del grupo del
sexo masculino y 17,39% de las integrantes del sexo femenino). La longitud media fue
de 20,80mm (DE 25,5mm). El titnico hombre en el que se dio esta circunstancia present6
una longitud de 35mm, sin embargo la longitud media de este espacio en las mujeres

fue de 17,25mm (DE 28,0mm).
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Ausencia osificaclon lade izquierdo
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Figura 63: Grafico de sectores en el gue se muestra el porcertaje de radiografias
pertenedentes al grupo de Mayores de 26 afios de edad en los que no era visible ningdn
tipo de osificacion en el aparato estilohioideo dellado izquierdo.

Ausencia Osificacion lado izquierdo

Forcentaje Forcentaje
Génern Frecugncia | Porcentaje walido atumulada
Vardn  Vilidos  SI 5 455 455 455
MO ] 54,5 545 100,0

Total 11 100,0 100,0
Mujer WValidos SI 2 a7 87 87
NO 21 91,3 81,3 100,0

Total 23 100,0 100,0

Tabla 86: 5= muestra el porcentaje de radicgrafias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 afios de edad en los que no era visible ningun tipo de osificedon en el aparato
estilohioideodel lado zquierdo, distribuidas por sexos.
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Mimero de Segmentos lado izguierdo

Porcentaje Forcentaje
Génara Frecuencia | Porcentaje walido acumulado
Vardn Validos 0 ] 455 455 45,5
1 5 455 45,5 90,9
2 1 9,1 81 1000

Total 1 1000 100,0
Mujer  Validos 0 2 8,7 B.7 8,7
1 18 782 Te3 870
2 3 13,0 130 100,0

Tatal 23 100,0 100,0

Tabla 87: Se muestra el porceniaje de redicgrafias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 anos de edad en fundon del namers de segmentos osifimdos en el aparato
estilohioidecdel lado zquierdo, distribuidas por sexos.

Mumers de Segmentos lado izguisrdo

Figura 64: Grafico de sectores indimndo el poreentaje de mdicgrafias perenedentes al
grupo de Mayores de 26 afios de edad en fundon del nimero de segmentos osifiados
en el aparato estilochioideodel lado zquierdo.
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Un segundo segmento osificado aparecié en 4 radiografias (11,76%), que
pertenecian a 1 hombre (25%) y 3 mujeres (75%), lo que representa que el 9,09% de los
hombres y el 13,04% de las mujeres mayores de 26 afios estaban en esta circunstancia.
La longitud media fue de 24,75mm (DE 12,3mm), siendo 17mm la longitud del tnico
segundo segmento visible en el grupo de los hombres y de 27,33mm la media de la

longitud en mujeres (DE 13,6mm).

El tercer espacio aparecié en 3 ocasiones (8,8%), (el 33,3% eran hombres y el
66,6 %eran mujeres) y alcanz6é una longitud media de 16,67mm (DE 19,34mm). La
longitud del anico varén en el que se dio esta circunstancia fue de 6mm y en el caso de

las 2 mujeres fue de 22mm.

No aparecieron mas segmentos osificados en el lado izquierdo en el grupo de

edad de mayores de 26 ni en hombres ni en mujeres.

En la tabla 88 podemos observar con mayor detalle los estadisticos descriptivos
de las longitudes de los segmentos osificados asi como de los espacios que hay entre

los mismos. En la tabla 89, los mismos datos pero referidos a cada género.

Longitud maxima distal de las formaciones estilohioideas del lado izquierdo

Como se observa en la tabla 90, la longitud maxima alcanzada por las
osificaciones del lado izquierdo fue de 112mm y la minima de 10mm. La media se situ6
en los 35mm (DE 21,6mm). El 50% de los aparatos estilohioideos alcanzaron una

longitud méxima inferior a los 30mm y el 75% no superoé los 42mm.

En el caso de los hombres la longitud maxima y minima fue de 112 y 22mm
respectivamente y en el caso de las mujeres fue de 86mm y de 10mm. Como se aprecia
en los histogramas de la figura 65, la longitud media en el sexo masculino fue de

45,33mm (DE 33,9mm) y de 32,05mm en el femenino (DE 16,7mm).
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Estadisticos
1*Espacio 1* Segmenta P Espacio ¥ Segmanto P Espacio
Tquierda Dquierda @quienda imquierda izquierda
{mm) {mm) {mm) {mami) {mum)
M Vilidos k| a7 5 4 3
Pardidas K} i 28 a0 K}
Madia 1367 27 4B 20,80 475 16,67
Dagv lip, 6,028 10,3M 25528 12,285 19,348
Rango 12 36 5B 2 34
Minima g 10 i 15 5
Maximo 20 46 L 42 38
Percenfiles 25 2,00 20,00 1,00 15,50 5,00
50 13,00 26,00 2,00 21,00 &,00
T8 36,00 47,00 ET

Tabla 88: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osificados v los
espados que hay entre los mismos, en los aparatos estilohiocideos del lado zquierdo del
grupo de Mayores de 26 afios de edad.

1" Espacio 1™ Segmesro * ESpaCin I Eepmienin FEspacso
Eguiard e [FETEE [T [
Clingen irmm) mmj tmrmj Lmmp Lmem}
vardn M Vibdos 1 [] 1 1 1
Fardidos L] 5 i0 i0 10
Madia 20,00 033 F00 17,00 6,00
Rangs L] " ) L1] 0 0
Minime aa Ly 5 r [
A o e rinl 44 5 17 B
Parcentles 75 20,00 prdi] 3% 00 17,00 6,00
&0 20,00 6,0 kA ] 17,00 8,00
- 20,08 4150 00 17,00 6,00
Dgv, B0 10,003
Mujer N Walkdos 2 s | 4 d 2
FPardidos i | 2 if 20 Fal
Mudia 10,50 I ET 1725 IT33 T3.00
Ranga ] ¥h Elil FE) a4
Minimio 2 LL1] 1 15 ]
M s 13 A ] dd s
Parcentles I5 8,00 1850 i.0o0 1500 5.00
= 10,50 6,00 450 15,00 12,00
] I4.00 HE_ 35
D B 3,638 10,813 FLAF] 13850 I N T

Tabla B9: Estadisticos descriptivos de las longitudes de los segmentos osificados v los
espados que hay entre los mismas, en los aparatos estilohicideos del lado zquiendo del
grupode Mayoresde 26 afiosde edad pars cada sexo.
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Apdfisis estiloides: Frecuencia de osificacion y longitud media

Como se observa en la tabla 91, la apdfisis estiloides fue visualizada en el lado
izquierdo en 27 de las 34 radiografias (79,41%) de las cuales 6 correspondian a hombres
(22,2%) y 21 a mujeres (77,7%), lo que significa que la apodfisis estuvo presente en el

54,54% de los hombres y en el 91,3% de las mujeres mayores de 26 afios.

La longitud media fue de 30,56mm (DE 10,9mm) y los valores méaximos y
minimos de 46 y 10mm respectivamente. El 50% de las apdéfisis tenian una longitud

inferior alos30mm y en el 75% de los casos no se supero los 41mm.

En la figura 66, se observan los histogramas representativos de las longitudes
de las apofisis estiloides en los hombres y mujeres mayores de 26 afios. La longitud
media en el sexo masculino fue de 33,7mm (DE 10mm) y de 29,7mm en el sexo

femenino (DE 11,3mm).

Apéfisis elongadas: En la tabla 66, se puede observar que aparecieron 12 apodfisis con
longitud superior a 30mm, lo que representa una frecuencia del 35,3%. El 27,3% de los

hombres y el 39,1% de las mujeres integrantes de este grupo poseian esta caracteristica.

Cuerno menor del hioides: Frecuencia de osificacion y longitud media

El cuerno menor aparecié en 3 de las 34 radiografias (8,8%) (figura 67), todas
ellas pertenecientes a mujeres, lo que representa al 13% del total de mujeres mayores
de 26 afos). Su longitud media fue de 7,33mm (DE 1,52mm). Los valores minimo y

maximo fueron de 6 y 9mm (ver tabla 92).

Clasificacion de las formaciones estilohioideas del lado izquierdo

a) Por la localizacion de las osificaciones

Respecto a la distribucién de las osificaciones, ya sea aislada o combinadamente
en los distintos tramos del aparato estilohioideo, en 23 radiografias (67,6%), la o las
mineralizaciones se localizaron en la apdfisis estiloides, 5 de ellas pertenecian a

hombres (21,7%) y 18 a mujeres (78,2%).
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Estadisticos
Long. Maxima
IzmIJiSE‘?[Iia
(rrmm}

N Walidos n
Fardidos 7

Wedia 35,00
Desy. tip. 21 601
Rango 102
Minimao 10
Mximng 112
Percenliles 25 2200
50 30,00

75 4200

Tabla 90: Estadisticos descriptivos de Iz longitud maxima distzl al@mzada por los

segmentos osifimdos de los apamatos estilchioideos del lado izquierdo del grupo de
Mayorezde 26 afiosde edad.

Lang Hulrrurmulthmnlnm Loag, auird Dt [Eaueida [Fe]
Urbtebi b o

e E W

E

'ﬁ
-
E':

P ad el i
P uwdia
i

Lorgp Wlpiksy Dol ipqurd s jo)

Figura 65: Histogramas de la longitud maxma distal al@nzada enmda sexo por los
segmentos asifiedos de los aparstos estilohioideos del lado izquierdo del grupo de
Mayorezde 26 afiosde edad.
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tados

Fomguwngia
.

Estadisticos
Long.
Estiloides
[zquierda
(i)
N Vilidos 7
Perdidos 7
Media 0,56
Diesy. fip 10,952
Rango 6
Minimo 0
Maximo 46
Parcentiles 25 22,00
50 0,00
75 41,00

Tabla 91: Estadisticos descriptivos de la longitud alm@nzada por la apofise estiloides  del
ladoizquierdoen el grupode Mayoresde 26 afios de edad.

Lofyg Ersioaded 3gdeide | 5) Losfig. Easibaicind [2quie da (frem]

= = B

Larg. Extiickder loguierda [ma|

Figura 66: Histogramas de la longitud alrzada por la apofisis estiloides del lado
izquierdoen elgrupoMayoresde 26 afios de edad segingénero.
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Presencia de Cuerno |zgquierdo

Figura 67: Grafico de Sectores en el que se muestra el porcentaje de redicgrafias
pertenedentes al grupo de Mayores de 26 afos que presentaban osifimdon del cuemo

menor izquierdo.

Estadisticos

Long. del Cuemo quierdo
N Validos

Perdidos
Media
Desy. tip.
Fango
Minimo
Maximo
Percentiles 25

50

75

3
7.33
1,528

6,00
7,00

Tabla 92: Estadisticos descriptivos de la longitud del cuemo menor zquierdo en el

grupo de Mayoresde 26 afios de edad.
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En 1 radiografia (2,9%), las osificaciones fueron atribuidas tanto a la apofisis
estiloides como a formacién estilohioidea aislada (FEHA) y se trataba de un caso del

sexo masculino.

En 2 (5,9%), lo hicieron en la apofisis y el cuerno menor, siendo ambas

radiografias pertenecientes a mujeres.

En 1 radiografia (2,9%) de una mujer las osificaciones se distribuyeron entre la
apofisis estiloides, el cuerno menor y también se presentaron como formacién

estilohioidea asilada (FEHA).

Los porcentajes referidos asi como los datos del niimero de hombres y mujeres

en cada una de las circunstancias se pueden observar en la figura 68 y en la tabla 93.

b) Por la relacién radiolégica con la mandibula

En cuanto a la clasificacién en tres tipos segin la relacion radiolégica con la
rama o el angulo mandibular, en 23 radiografias (67,6%) (ver figura 69), de los cuales el
21,7% eran del sexo masculino y el 78,3% del femenino, las formaciones estilohioideas
tenian una relacién tipo I, esto es la imagen radiolégica del aparato estilohioideo no
alcanzaba ni la rama ni el angulo mandibular. En esta circunstancia estaban el 83,3%

de los hombres y el 85,7% de las mujeres mayores de 26 afios.

En 3 radiografias (8,8%) la rama o el angulo se superponian con la imagen
radiolégica del aparato estilohioideo (tipo II). Las radiografias pertenecian a 1 hombre
(33,3%) (9,1% del total de integrantes del sexo masculino) y 2 mujeres (66,6%) (8,7% del

total de integrantes del sexo femenino).

En 1 de las radiografias (2,9%) la osificacién sobrepasaba el angulo mandibular

(tipo III), perteneciendo al sexo femenino (4,3% de las mujeres integrantes del grupo).

En la tabla 94 se pueden observar el nimero de hombres y mujeres y su
porcentaje con respecto al total de integrantes del grupo de mayores de 26 afios,

clasificados segtn el tipo de relacion entre las imagenes radioldgicas.
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Localizacion Osificacion lado izquierdo

[ [
WAL = FEHA
| L]

WAF » FRHA S0

W ALFSENTI

Figura 68: Porcentaje de rmdiografias pertenedentes al grupo de Mayores de 26 afios de edad
clasifiadas segun la loclizadan de las osifimdones visibles en los aparatos estilohicideos
del lado izquierdo. AE= Apofisis Estiloides; FEHA= Formadon Estilohioidea Aiskda; CM=

Cuerno Menaor.

Localizacidn Osificacion lado izquierdo®

Porcentaje Porcentaje
Fretuencia | Porcentaje valido atumulado
Vilidos AE 5 455 45,5 455
AE + FEHA 1 91 3.1 54.5
AUSENCIA 5 455 455 100,0
Total 1" 100,0 100,0
a. Gé#naro = Yardn
Forcemaje Fomentaje
Fracuencia | Porcantaje valido acumulada
Validos AE 18 783 783 78,3
AE+CM 2 g7 BT B7.0
AE + FEHA + CM i 43 43 91,3
ALISENCIA 2 g7 BT 100,0
Tofal 23 100,0 100,0

a. Génaro = Mujer

Tabla 93: Frecuenda y porcentaje segun sexo, en las que se distribuia la lomlizadon de las
osifi@dones visibles en los aparatos estilohicideos del lade kzquierdo en el grupo de
Mayores de 26 afos de edad. AE= Mpofisis Estiloides; FEHA= Formadon Estilohioidea
Aislada; CM=Cuerno Menor.
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Relacion con la mandibula lado izquierdo

Erea
[ BiaeT]
Heon
W ALEEENTE

Figura 69: Grafico de Sectores en el que se muestra el porcentgje de edicgafias
pertenedentes al grupo de Mayores de 26 afios dasificedas segln la reladon entre la
imagen radiclogica del aparato estilchicideo izquierdo y la mandibula. Tipo |: el apato
estilohiocideo no al@nza la mma mandibular. Tipo Il el aparsto estilohioideo ak=nza la
rama o el angulc mandibular. Tipo ll: el apamte estilchicideo sobrepasa el angulo

mandibular.
Relaciin con la mandibula lado izquierdo
Porcentaje Porcentaje
Génar Frecuencia | Porcentaje validao acumulado
Waron  Wilidos  TIPO| 5 45,5 45,5 455
TIFCHI 1 91 9.1 54.5
ALBENTE 5 455 45,5 100,0
Total " 1000 1000
Mujer  Vilidos  TIPO| 18 78,3 78,3 78,3
TIFQ NI 2 8.7 8.7 87,0
TIFC I 1 4.3 4.3 91,3
ALUSENTE 2 8.r 8.7 100,0
Total 23 100,0 1000

Tabla 94; Distrbudon segun el s=n del porcentaje de rediografias pertenedentes al
grupo de Mayores de 26 afos dasificedas segun la reladon entre la imagen radiclogica
del aparato estilohioideo zquierdo y la mandibula. Tipo | el aparato estilohicideo no
almnza la mma mandibular. Tipo l: el apameto estilohioideo alemea la mma o elangulo

mandibular. Tipo l1l: el a parato estilohioideo sobrepasael angulo mandibular.
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Patron radiolégico de osificacion de las formaciones estilohioideas del lado
izquierdo

Solo 20 de las 34 radiografias (58,8 %) pertenecientes a este grupo de edad (ver
figura 70), presentaron un patrén radiolégico de osificaciéon continuo e ininterrumpido.
Cinco radiografias correspondian al sexo masculino (25%) y 15 al femenino (75%), lo
que representa que el 45,5% de los hombres y el 65,2% de las mujeres mayores de 26

afios tenfan un patrén radiolégico de osificaciéon continuo en el lado izquierdo (ver

tabla 95).

3.2. Anadlisis estadistico inferencial

3.2.1. Asociaciones con respecto a la variable ‘sexo’

Se buscaron asociaciones entre las distintas variables y para ello se realizo
previamente una prueba de Kosmogorv en la que se comprobé6 que todas las variables
excepto una seguian una distribucién normal. A las variables con distribucién normal
se les realizé una comparaciéon de medias mediante la prueba de T de Student para

grupos independientes.

La variable 1er espacio izquierdo no siguié una distribucion normal (p=0,34) por
lo que para su estudio se utilizé el test de U de Mann-Whitney para muestras

independientes.

Se comprobo¢ si el sexo influfa de manera estadisticamente significativa en las

siguientes variables:

a) Presencia o ausencia de formaciones estilohioideas de ambos lados. Tras
aplicar los andlisis estadisticos pertinentes para ambos lados, se llegd a la
conclusiéon de que no existia asociacion entre la presencia o ausencia de
osificacion y el género (p=0,461 para el lado derecho y p=0,527 para el lado

izquierdo.
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Fatron Radiolégico Discontinuo lade izquierdo

|k

Wno
W susEnTE

Figura 70: Grafico de sectores indicando el porcentaje de radiografias pertenedentes al
grupo de Mayores de 26 ahos de edad que poseian un patron rRdiologico de osifi@don

discorntinuo en el aparato estilohicideodel lado zquierdo.

Patrdn Radioldgico Discontinuo lado izquierdo

Porcentaje Porcentaje
Género Frecuencia | Porcentaje walido acumulado
varon  Validos S 1 a1 3,1 a,1
MO 5 455 45,5 545
AUSENTE 5 45,5 45,5 100.0

Total 1 100,0 100,0
Mujer  Validos Sl & 261 261 26,1
WO 15 65,2 65,2 81,3
ALISENTE 2 8,7 8,7 1000

Total 23 1000 100,0

Tabla 95: 52 muestra el porcentaje de mdiografias pertenedentes al grupo de Mayores
de 26 afios de edad que poseian un patran redicldgico de osfimdon discontinuo en el
aparato estiibhicideo dellado derecho, digribuidaspor sexo.
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Longitudes alcanzadas por las apdfisis estiloides de ambos lados. Al
relacionar las longitudes de las apofisis estiloides derechas e izquierdas con el
género, tampoco se encontrd significacion estadistica (p=0,461 para el lado

derecho y p=0,527 para el lado izquierdo)

Nuamero de segmentos osificados. Tampoco se pudo demostrar una asociacion
entre el nimero de segmentos osificados de ambos lados y el género (p=0,146

para el lado derecho y p=0,668 para el lado izquierdo).

Longitudes de los espacios radiolticidos que precedian al primer segmento
osificado en ambos lados. Tras analizar la posible influencia de la variable sexo
en la longitud del primer espacio radioltcido en las formaciones estilohioideas
con patréon discontinuo, no pudo establecerse dicha asociacién en el lado

derecho (p=0,175) ni en el izquierdo (p=0,056).

Presencia o ausencia de cuerno menor de ambos lados. Tampoco pudo
establecerse relacion entre la presencia o ausencia del cuerno menor y el sexo en

ninguno de los lados (lado derecho p=0,693 y lado izquierdo p=0,149).

Longitud alcanzada por el cuerno menor en ambos lados. La longitud del
cuerno menor tampoco mostré ninguna asociacion con el género (p=0,223 para

el lado derecho y p=0,802 para el lado izquierdo).

Localizacion de las osificaciones. Esta prueba no se pudo realizar ya que

existian muchas categorias cuya frecuencia era inferior a 5 casos.

Presencia de patron radioldgico de osificacién continuo o discontinuo entre
las formaciones de ambos lados. Tampoco se obtuvo significacion estadistica
que permitiese relacionar esta variable con el sexo (lado derecho p=0,577 y lado

izquierdo p=0,157)

Presencia de simetria entre el patron radioldgico de osificacién de ambos
lados. No se pudo afirmar que existiese relacion entre la presencia de patrones

radiol6gicos simétricos entre ambos lados y el género (p=0,595).

Presencia de simetria entre las longitudes maximas distales alcanzadas por

las formaciones estilohioideas de ambos lados. Tampoco se encontr6
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asociaciéon entre la existencia de simetria de longitud entre las formaciones

estilohioideas de ambos lados y el género (p=0,989).

Por tanto no ha podido establecerse una relacion estadistica entre el sexo y las

variables estudiadas.

3.2.2. Correlaciones con respecto a la edad

Tras comprobar que la edad de la muestra seguia una distribucién normal, se
planted la hipétesis de si la edad podia influir en las variables cuantitativas de ambos
lados:

a) Numero de segmentos osificados: Ante la hipétesis de si con la edad se
observaba un menor ntimero de segmentos osificados en las formaciones
estilohioideas de ambos lados, no pudo establecerse esta correlacion negativa
(coeficiente de Correlacion de Pearson 0,056, p=0,515 para el lado derecho;

coeficiente de Correlaciéon de Pearson 0,002, p=0,979 para el lado izquierdo).

b) Longitud del espacio radiolégico que precedia a la primera osificacion.
También se intent6 establecer una correlacién negativa entre esta variable y la
edad y tras aplicar el correspondiente test, los resultados obtenidos no
permitieron establecer la correlaciéon: Coeficiente de Correlaciéon de Pearson
0.225, p=0.270 para el lado derecho; Coeficiente de Correlacién de Pearson
0.111, p=0.614 para el lado izquierdo.

¢) Longitud maxima distal: Ante la hipétesis de si la edad podia influir en la
longitud distal total alcanzada por las formaciones de los lados derecho e
izquierdo, se realiz6 una prueba de correlacién lineal, obteniéndose que no
aparecia correlacion entre estas dos variables (Coeficiente de Correlaciéon de
Pearson 0.060, p=0.484 para el lado derecho; Coeficiente de Correlacion de
Pearson 0.137, p=0.118 para el lado izquierdo).

d) Longitud de las apéfisis estiloides: En el estudio de la posible correlacién entre
la longitud de la apdfisis estiloides y la edad, al efectuar los test
correspondientes se obtuvieron los siguientes resultados: Coeficiente de

Correlacion de Pearson 0.066, p=0.445 para el lado derecho; Coeficiente de
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Correlacion de Pearson 0.130, p=0.139 para el lado izquierdo. Por lo que no se

pudo establecer la correlacion.

Longitud del cuerno menor: Los resultados obtenidos (Coeficiente de
Correlacion de Pearson 0.171, p=0.458 para el lado derecho; Coeficiente de
Correlaciéon de Pearson 0.045, p=0.856 para el lado izquierdo) no permitieron

establecer una correlacion entre la edad y la longitud del cuerno menor.

Por tanto tampoco existia ninguna correlaciéon positiva entre la edad y la

longitud de las osificaciones, asi como tampoco existia ninguna correlacién negativa

entre la edad y el nimero de segmentos osificados o la longitud del espacio que

precedia a la primera osificacion.

3.2.3.

Asociaciones entre las formaciones estilohioideas derechas e izquierdas

Para comprobar si existia relacion estadisticamente significativa entre las

medias de las longitudes de las formaciones izquierdas y derechas, se realizaron los

analisis estadisticos pertinentes a cada caso, obteniéndose los siguientes resultados:

a)

Longitud maxima distal: Al comparar las medias de las longitudes méaximas
distales alcanzadas en los lados derecho e izquierdo no se obtuvo significacion

estadistica (p=0.731).

Longitud de la apéfisis estiloides: Al comparar las longitudes de las apdfisis
estiloides del lado derecho e izquierdo, no se encontré significacion estadistica

(p=0.381).

Longitud del espacio radiolticido que precedia a la primera osificacion: A la
pregunta de si existia diferencia significativa entre la longitud del primer
espacio radioldcido entre el lado derecho e izquierdo, no apareci6 significacion
estadistica (p=0.232), si bien s6lo se pudo comprobar en una muestra de 11
personas, ya que sé6lo en éstas aparecia un espacio radiotransparente anterior a

cualquier calcificaciéon en ambos lados.

Longitud del cuerno menor: A la pregunta de si existia diferencia significativa
entre la longitud del cuerno menor presente en el lado derecho e izquierdo, no

apareci6 significacion estadistica (p=0.354), si bien s6lo se pudo comprobar en
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una muestra de 12 personas, ya que s6lo en éstas aparecia el cuerno menor en

ambos lados.

e) Localizacion de las osificaciones: No pudo realizarse el estudio de asociacion
de la localizaciéon de las osificaciones entre ambos lados, ya que al existir

muchas categorias en la variable, se obtenian muchas frecuencias inferiores a 5.

f) Numero de segmentos osificados: Respecto a la existencia de correlacién entre
el namero de segmentos del lado derecho y el nimero de segmentos del lado
izquierdo, se constaté que si existia una correlacién entre ambos (coeficiente de

correlacién de Pearson= 0,617 y p=0,000).

Respecto a si estaban relacionadas la presencia de simetria de patrén con la
presencia de simetria de longitud entre ambos lados, no se encontré significacion

estadistica en las 31 personas (17,51%) que presentaban estas caracteristicas (p=0.656).

3.2.4. Asociaciones entre los dos grupos de edad

Se buscaron asociaciones entre las longitudes de distintas variables de ambos
grupos de edad y para ello se realiz6 previamente una prueba de Kosmogorv en la que
se comprob6 que todas las variables excepto una seguian una distribucién normal. A
las variables con distribuciéon normal se les realiz6 una comparaciéon de medias

mediante la prueba de T de Student para grupos independientes.

La variable 1er espacio izquierdo no siguié una distribucién normal (p=0,34) por
lo que para ver si existian diferencias significativas entre las medias de ambos grupos

de edad, se practico la prueba de U de Mann-Whitney de muestras independientes.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

a) Longitud del espacio que precedia a la primera osificacién: Se obtuvo un valor
de p=0,310 para el lado derecho y p=0,615 para el lado izquierdo. Por tanto no

existian diferencias significativas entre ambos grupos de edad.

b) Longitud maxima distal: Tras aplicar los pertinentes analisis se obtuvieron los
siguientes valores: p=0,670 para el lado derecho y p=0.795 para el lado

izquierdo. No existian, por tanto, diferencias significativas entre las longitudes
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méximas alcanzadas por las formaciones estilohioideas entre el grupo de

menores de 26 y el grupo de mayores de 26 afios.

c) Longitud de la ap6fisis estiloides: En la comparacion de medias de la longitud
de apofisis estiloides derecha, se obtuvo una p=0, 651 por lo que no existian
diferencias significativas. Sin embargo, al comparar las medias de las
longitudes de las apdfisis estiloides izquierdas de ambos grupos si se obtuvo

significaciéon con p=0,003.

d) Longitud del Cuerno Menor: Al comparar las medias de las longitudes de los
cuernos menores de ambos grupos se obtuvieron unos valores de p=0,391 para
el cuerno derecho y p = 0.481 para el lado izquierdo. Tampoco existian

diferencias significativas en la longitud del cuerno entre ambos grupos.

Por ultimo se estudi6 la existencia de asociacién entre las variables cualitativas
y los grupos de edad. La variable “nimero de segmentos” se traté6 como variable
cualitativa con 3 categorias ya que en el grupo de mayores de 26 ningin sujeto
presenté mas de 2 segmentos. Se realizaron las diversas pruebas de chi cuadrado con

los siguientes resultados:

a) Presencia de formaciones estilohioideas: Se compararon estas variables entre
los dos grupos de edad y se obtuvo una p=0,492 para el lado derecho y p=0,424
para el lado izquierdo, no existiendo por tanto ningtn tipo de asociacién entre

ambas variables.

b) Numero de segmentos: Se compararon las variables “Ntmero de segmentos”
de ambos lados entre los dos grupos de edad y los resultados indicaron que no
existia asociacién entre pertenecer a un grupo de edad y tener mayor o menor
numero de segmentos (p= 0,758 para el lado derecho y p= 0,667 para el lado

izquierdo).

c) Existencia de patrén radioldgico discontinuo: Tras el analisis de dicha variable
derecha e izquierda en ambos grupos de edad y la obtencion de valores de
p=0,226 para el lado derecho y p=0,265 para el lado izquierdo, se lleg6 a la
conclusiéon de que no existia ningtin grado de asociacién entre las variables y

los grupos de edad.
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d) Existencia de simetria de longitud: Se analizaron la variable simetria de
longitud en ambos grupos de edad y se comprobd que no existia ningtin grado

de asociacion ya que se obtuvo una p=0,366.

e) Localizacion de la osificacion: No fue posible valorar la existencia de
asociacion entre estas variables ya que en el grupo de edad de mayores de 26

afios, al existir pocos casos habia muchas localizaciones con frecuencia inferior

ab.

Por tanto tampoco pudo establecerse ningtn tipo de asociacion entre las

variables cuantitativas o cualitativas y el pertenecer al grupo de edad u otro.
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3.3.Trazados radiogradficos

149

Figura 71 (Rx 99): & la izquierda se obsena la parte derecha de una rediografia de una

mujer de 24 afios con un Unico segmento osifiedo de 46mm de longitud unido al cuerpo

del higides que fue imterpretado como la imagen de un cuemo de gran longitud. A la

derechasemuedra el esquema que permite una mejor visualizacion.
Figura 71: Radiografia perteneciente a una mujer de 24 afios en la que se observa un
tnico segmento visible de 46mm que se halla unido al cuerpo del hioides. El gran
cuerno menor, se hallaba separado 29mm del temporal y las zonas de mayor densidad
radiologica se distribuian en la periferia de la estructura. El didmetro era ligeramente

irregular variando entre los 2 y los 4mm acabando en una extremidad de forma

redondeada.

No se observé ninguna imagen que se pudiese corresponder con la apdfisis
estiloides. Este hecho fue interpretado como una apdfisis en la que faltaria la
osificacion correspondiente al nucleo caudal y la correspondiente al ndcleo craneal

seria corta y no visible al estar oculta por el proceso vaginal del temporal.
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Figura 72 {Rx 14). Mujer de 25 anos. Esquema de una radiografia con imagen bilateral de
grandescuernos menaores, el derechode 52mm y el zquierdode48mm.

Figura 72: Esquemas de los lados derecho e izquierdo de una radiografia perteneciente
a una mujer de 25 afios en los que se observan dos tinicos segmentos osificiados de

gran longitud unidos al cuerpo del hioides.

El gran cuerno menor del lado derecho era de 52mm de longitud, estaba
separado del temporal por un espacio radioltcido de 45mm y su extremo proximal

tenia forma redondeada.

El del lado izquierdo media 48mm de longitud y estaba separado 48mm del

temporal.

Ambas osificaciones fueron interpretadas como cuernos menores de gran
longitud. En ninguno de los lados se observé ninguna osificacion que pudiera

corresponder a la apofisis estiloides.
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Figura 73 (Rx 42). A la izquierda se muestra la parte derecha de la radiografia
perienedente a una mujer de 28 afos que muestra una osificadon aislada de Bmm de
longitud que fue interpretada como una formadon estilohioidea aislada va que no
cumpliacon los criterios para se considerada como una a pofisis estiloides.

Figura 73: Radiografia perteneciente a una mujer de 28 afios en la que se visualiza una
osificacion aislada de 8mm de longitud, separada 35mm del temporal y 55mm del
cuerpo del hioides. Tiene forma fusiforme y una densidad radiolégica homogénea, su
grosor era uniforme presentando un didmetro de 2mm a lo largo de toda su longitud.

Sus extremos craneal y caudal acababan en dos superficies redondeadas.

Aplicando los criterios de clasificacion la osificaciéon fue asignada como una
formacién estilohioidea aislada por estar separada del temporal por una distancia

superior a los 30mm.

La relacién con la mandibula fue clasificada como tipo II (alcanza la rama o el

angulo mandibular).
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Figura 74 (RX 105). Esquemas de la pare derecha e izquierda de la rediografia de una
mujer de 25 afos. Apofisis estiloides constituida por dos segmentos en el lado derecho y
uno en el zquierdo. El segundo segmento del lado derecho fue interpretado como
retraso en la osifimdon del nadeo cudal de la apofiss v de su union al nideo craneal.
Ejemplo desimetria de longitud y asimetria en el patron radiclogico d e osificacion.

Figura 74: Esquema de la radiografia perteneciente a una mujer de 25 afios de edad.

Lado derecho: Se observan dos osificaciones, la primera de ellas de 11mm unida al
temporal y la segunda de 29mm separada de la primera por un espacio
radiotransparente de 7mm y seguido de otro espacio de 35mm que la separa del
cuerpo del hioides. La longitud maxima distal alcanzada por ambas es de 47mm. El

cuerno menor no es visible.

El primer segmento tiene una base de insercién amplia de 17mm que va
estrechdndose progresivamente para acabar en una superficie plana de 5mm. Su

densidad radiolégica es variable sin poderse definir una patron determinado.

El segundo segmento tiene forma fusiforme y ambas extremidades
redondeadas con un grosor uniforme de 2mm y presenta en su interior dos zonas
radiologicas de menor densidad, situadas en sus tercios proximal y distal. Este
segundo segmento alcanza ligeramente la rama mandibular por lo que la relacién con

la mandibula fue clasificada como tipo II.
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La imagen radioldgica de este aparato estilohioideo ha sido interpretada como
de una apdfisis elongada en la que el nicleo de osificacion distal (segundo segmento)
no se ha unido al nicleo proximal (primera osificaion). Ejemplo de apéfisis constituida

por 2 segmentos osificados separados entre si.

Lado izquierdo: Se observa una tnica osificacion de 48mm de longitud sin
soluciéon de continuidad con el temporal. Se pueden ver en su interior zonas
radiologicas de menor de densidad distribuidas a lo largo de toda la longitud. Su

grosor es ligeramente variable lo que le otorga un aspecto arrosariado.

La osificaciéon ha sido interprteada como una apdfisis estiloides elongada
constituida por un solo segmento sin solucién de continuidad con el temporal. La

relacién con la mandibula también fue considerada como tipo II.

Las diferencias existentes entre ambos lados muestran una simetria en cuando a
la longitud méxima distal alcanzada por las osificaciones de ambos lados y una

asimetria con respecto al patrén radiolégico de osificacion.
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Figura 75 [Fx 56): Esquemas de los lados derecho e zguierdo de la mdiografia de una
mujer de 24 anos. Ambas imagenes se han interpretedo oomo dos apofisis estiloides
en la gue los segundos segmentos se onsideran como un retraso en la osifimdon del
segmento mudal de la apofisis estiloides y no como una FEHA [formadon estilohioidea
aislada).

Figura 75: Esquemas de la radiografia perteneciente a una mujer de 24 afios en la que

se observa presencia de formaciones estilohioideas en ambos lados.

En el lado derecho se observan dos osificaciones, la primera de ellas de 4mm
unida al temporal mediante una base de isnerciéon ancha que se va disminuyendo de
grosor hasta terminar en una superficie recta de 5mm de didmetro. Su densidad

radiolégica es homogénea.

La segunda osificacién tiene una longitud de 31mm y presenta zonas de menor
densidad en su interior. Su didmetro va disminuyendo gradualmente hasta terminar en
una punta redondeada de 2mm de grosor. Ambos segmentos han sido interpretados
como los dos nucleos de osificacion de la apdfisis estiloides que todavia no han

completado su unién.

La longitud maxima alcanzada es de 40mm por lo que estariamos frente a una
apofisis estiloides elongada constituida por dos segmentos separados. En cuanto a la
relacién de la osificacion con la mandibula fue catalogada como tipo II (alcanza la rama

o el angulo mandibular)
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En el lado izquierdo se observan dos osificaciones similares a las del lado derecho. La
primera de ellas mide 8mm de longitud y esta unida al temporal por una ancha base de
insercion de 13mm. Su densidad radiolégica es homogénea y acaba en una superficie

plana de 7mm. Esta separada 5mm de la segunda osificacion.

La segunda osificacién tiene 36mm de longitud y una densidad radiolégica
irregular. Su extremidad craneal es una superficie plana de 9mm de didmetro mientras
que la distal es un pequefio dpice de Imm de didmetro por lo que el segmento va

perdiendo grosor progresivamente.

Ambos segmentos han sido intrepretados como los ntcleos de osificacion
proximal y distal de una apdfisis estiloides de 499mm de longitud. La relaciéon con la

mandibula es de tipo I (no alcanza ni la rama ni el &ngulo mandibular).

Este esquema es un ejemplo de simetria en el patrén radiolégico de osificacion y

de asimetria en cuanto a la longitud alcanzada por ambas formaciones estilohioideas.
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Figura 76 (Rx 19): A la izquierda se muestra el lado derecho y a la deredha el
ezquema de la mdiografiz de una mujer de 23 afios en la que se obsena un anico
segmento osificado correspondiente a una formadon estilohioidea aiskada (FEHA) de
10mm separada 30mm del temporal.

Figura 76: Radiografia y esquema pertenecientes a una mujer de 23 afios de edad con
una imagen del llamado aparato estilohioideo derecho en el que se haya presente un
solo segmento osificado de 10mm de longitud que se haya separado 30mm del
temporal y 65mm del cuerpo del hioides. La longitud maxima distal alcanzada es de
40mm y se superpone ligeramente con la imagen de la rama mandibular. Su densidad

radioldgica es desigual, presentando una zona central mas radioltcida.

Esta imagen ha sido interpretada como una formacién estilohioidea aislada. En
este caso no existian evidencias de osificacion ni de la apoéfisis estiloides ni del cuerno
menor del hioides. La apdfisis estiloides no seria visible radiolégicamente por tener la
porciéon de osificacion del ntcleo craneal corto disimulada tras el proceso vaginal del
temporal y por no haberse osificado la porcion dependiente del nucleo de osificacion

caudal.

El dnico segmento 6seo visible corresponderia a una formacion estilohioidea
aislada por encontrarse a més de 30mm del temporal, longitud dada como normal para
la apofisis estiloides. La relacion de la imagen radiolégica con la mandibula fue

clasificada como tipo II (alcanza la rama o el &ngulo mandibular).
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Figura 77 (Rx 116). Esquemas de la redicgrafia de una mujer de 23 afios. Siguiendo los
criterios de lo@lizadon, la osifimdon del lade derecho fue weloeda como apofisis
estiloides mientras que la del lado zguierdo lo fue como formadon estilohicidea
aislada (FEHA).

Figura 77: Esquemas de los sectores derecho e izquierdo de la radiografia de una mujer
de 23 afios en los que se observa una asimetria en cuanto al patrén radiolégico de
osificacion. En el lado derecho se observa una tnica osificacion de 10mm de longitud
precedida de un espacio radiolticido de 28mm que la separa del hueso temporal. Por
encontrarse a menos de 30mm de separacion del temporal fue clasificada como apdfisis
estiloides de 38mm de longitud, considerando que sé6lo se habia osificado una pequefia
porcién del niacleo caudal o distal. En cuanto a su relaciéon con la mandibula fue
calsificada como tipo II (alcanza la rama o el angulo mandibular). En el lado izquierdo,
se observa una osificacion similar de 12mm de longitud, también de densidad
radioloégica homogénea, que por encontrarse separada 30mm del temporal fue
considerada como una formacion estilohioidea aislada. La longitud maxima distal fue
de 42mm y en cuanto a su relacién con la mandibula fue clasificada como tipo I: no
alcanza o invade la rama o el dngulo mandibular. En la imagen también se observa un
cuerno menor osificado de 10mm de longitud separado 39mm de la formacién
estilohioidea. Se consider6 que existia tanto asimetria de longitud (diferencia entre las
longitudes maximas distales > 3mm) como asimetria en el patrén radiolégico de

osificacién.
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Figura 78 (Rx 15). Esquemas de laradiografia de unhombrede 23 afios. En el ladoderecho
Se @preda una apafisE estiloides corta de 10mm de longitud mas una formacion
estilohicidea aislada (FEHA) dellmm. En el lado izquierdo seobserva una FEHA de 11mm
separada S2mm deltemporal.

Figura 78: Esquemas de la radiografia de un varén de 23 afios. En el lado derecho se
observa una osificacion de 10mm unida al temporal por una base de inserciéon ancha de
12mm que va afinandose progresivamente hasta acabar en punta. Esta osificacion fue
clasificada como apdfisis estiloides. La segunda osificacion, de forma fusiforme, era de
11mm con una zona de densidad radiolégica inferior en la parte central y por estar
separada por un espacio de 46mm del temporal fue clasificada como formacion
estilohioidea aislada. La longitud maxima distal era de 67mm. En cuanto a la relacién
con la mandibula fue catalogada como tipo I: no alcanza la rama o el angulo

mandibular

En el lado izquierdo se observa un tnico segmento osificado de 11mm de
longitud de densidad radiol6gica homogénea, separada 52mm del temporal por lo que
fue considerada como una formacién estilohioidea aislada. La longitud maxima distal
fue de 63mm y su clasificacion con respecto a la relacién con la mandibula era también

tipo L.

Se consider6 la existencia entre ambos lados de asimetria de longitud

(diferencia >3mm) asi como asimetria en el patrén radiolégico de osificacion.
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Figura 79 (Rx 16): Esquemas de la radiografia de una mujer de 23 afios de edad. En el
lado derecho se obsena una apofise estiloides de 35mm constituida por dos segmentos
separados y una FEHA de 24mm separada 8mm de la apofiss. En el lado izquierdo se
ochserva una apofisis estiloides de 24mm constituida por dos segmentos y una FEHA de
13mm separada 13mm de la estiloides. FEHA=formacion estilohicideaaislada.

Figura 79: Esquemas de la radiografia de una mujer de 23 afios.

En el lado derecho se observan cuatro segmentos osificados. El primero, de
9mm, se haya unido al temporal por una base de inserciéon amplia de 13mm y tiene
forma triangular. Este segmento ha sido interpretado como la porciéon de la apdfisis

estiloides dependiente del ntcleo de osificacion craneal.

El segundo segmento, de 1lmm de longitud, tiene forma cénica y va
disminuyendo progresivamente de grosor desde los 3mm a nivel de su base hasta
Imm a nivel de la punta. Estd separado del primero por un espacio radioltcido de
1l6mm que representaria un retraso en la unién de ambos ntcleos de osificaciéon. La
densidad radiolégica de ambos segmentos es homogénea. Se considera que la apdfisis
estiloides estd constituida por estos dos segmentos y alcanza una longitud total de

36mm, por tanto es considerada como elongada.

La tercera osificacién, de 24mm, estd separada de la segunda por un espacio

radioldcido de 8mm y ha sido clasificada como formacién estilohioidea aislada
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(FEHA). Este segmento llega a superponerse con la rama (tipo II) y presenta imégenes

radiolticidas en su interior.

La cuarta imagen osificada se corresponde con el cuerno menor del hioides.
Estd unida al cuerpo y tiene una longitud de 13mm, estando separado del tercer

fragmento por un espacio radioltcido de 18mm.

La longitud maxima distal alcanzada es de 68mm. Las osificaciones, por tanto,
se localizaron en la apofisis estiloides, el cuerno menor y también se presentaron como

formacion estilohioidea aislada.

En el lado izquierdo se observan también 4 osificaciones de similar distribuciéon
y longitud a las del lado derecho. La primera de ellas, de 7mm de longitud esta unida
al temporal mediante una ancha base de insercion de 8mm y también tiene un aspecto
triangular. La segunda osificaciéon de 7mm se halla separada de la primera por un
espacio de 10mm. Se considera que ambos segmentos forman una apdfisis estiloides de
24mm de longitud. El tercer segmento osificado fue clasificado como formacién
estilohioidea aislada y media 13mm de longitud y estaba separado de la apofisis por

un espacio de 13mm y del cuerno menor del hioides por un espacio de 25mm.

La longitud méxima distal alcanzada en el lado izquierdo fue de 50mm. Las
osificaciones por tanto se localizaron en la apdfisis estiloides, el cuerno menor y
también se presentaron como formacién estilohioidea aislada. La relaciéon con la

mandibula fue catalogada como tipo II (alcanza la rama o el angulo mandibular).

Se calificaron las imagenes como de asimetria en la longitud (diferencia de

longitud >3mm) y simetria en cuanto al patrén radiolégico de osificacion.

Pudiera ser que con la madurez estos segmentos fueran aumentando su
longitud llegando a constituir una sélida estructura dsea que uniera la base del craneo

con el hioides.
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Figura BO (Rx 40): Radingrafia v esquema de una mujer de 24 afios. Imagen constituida
por 4 segmentos osifiedos de 13, B, 15 y Zmm separados entre si por espados de Zmm.
El Unico segmento que se encuentra separado del temporal mas de 30mm es el 42
segmento, que deberia ser considerado como una FEHA pero s2 haya muy prodmo al
anterior. Ejemplode “Dificilclasficacion”. FEHA: Formacion estilbhioidea aislada.

Figura 80: Lado derecho de una radiografia perteneciente a una mujer de 24 afios. Se
observa una imagen constituida por 4 segmentos osificados de densidad radiolégica
homogénea con longitud distal maxima de 44mm. Los segmentos se hallan separados
entre si por espacios radiolticidos de 2mm. La 1% osificacién, de 13mm, se halla unida al
temporal mediante una base de insercion ancha dellmm. Su didmetro va
disminuyendo poco a poco hasta acabar en punta, lo que le otorga un aspecto
triangular. El 2° segmento es de 8mm de longitud y su extremidad craneal es plana
mientras que la distal es redondeada presentando un grosor uniforme. La 3% osificacién
es de 15mm de longitud, su extremo craneal es plano mientras que el distal es afilado
lo que hace que tenga forma triangular. La 47 osificacién es de aspecto redondeado y de
2mm de didmetro, se encuentra separada del cuerpo del hioides por un espacio de

63mm. Los ejes de las 4 osificaciones no se encontraban alineados.

Segun la aplicacion de los criterios para la clasificacion de las osificaciones por
su localizacién, si se considerasen como apdfisis estiloides las dos primeras
osificaciones no podrian ser considerados como formaciones estilohioideas aisladas los
segmentos 3° y 4° por estar muy préximos a los anteriores. No pudieron asignarse

criterios claros para la localizacion de estas osificaciones.
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Figura 81 (Rx 47) : Radicgrafia y esquema pertenedentes a una mujer de 26 afios. El
1* segmento de 21mm separado 1lmim del temporal, fue considermdo como el
segmento de osifiedon dependiente del nldea distal de la apofisis estiloides. El 22
segmento 0seo visible es de tan solo 4mm y no cumple los criteros pam@ ser
considerado como formacion estilohioidea aisleda (FEHA).

Figura 81: Lado derecho de la radiografia de una mujer de 26 afios que presenta dos
osificaciones, la primera de ellas de 21lmm de longitud de forma fusiforme y densidad
radiologica homogénea. Sus extremos craneal y caudal se afinan acabando en punta. La
osificacion se encuentra separada del temporal por un espacio radioltdcido de 11mm.
Este segmento es interpretado como el extremo distal de la apofisis estiloides cuya
osificacion, dependiente del nticleo caudal, no se habria completado como para llegar a

unirse al ntcleo proximal.

El segundo segmento osificado es de tan s6lo 4mm de longitud y tiene forma de
tridngulo cuya base seria proximal y el vértice se orientaria a distal. Esta separado del
segmento anterior por un espacio de Imm por lo que no puede ser considerado como
una formacién estilohioidea aislada ya que s6lo cumpliria el criterio de estar situado a
mas de 30mm del temporal pero no cumpliria el de estar separado mas de 5mm del
segmento anterior. Pudiera ser que en este caso la apdfisis estiloides contara con 3

nucleos de osificacion en lugar de dos.

La longitud maxima distal alcanzada fue de 37mm y fue tipificada en cuanto a

la relacion con la mandibula como tipo II (alcanza la rama o el angulo mandibular).

228



Resultados

Figura B2 (Rx 33): Radiografia y esquema pertenedentes a una mujer de 22 afos. El 1%
segmento visible de Bmm se hallaseparado 3mm del temporal. El 22 segmento visible de
16 mm esta separado por 3mm del primemo y por 12Zmm del temporal. Aparenda de
apofisis constituida por 3 posibles segmentos, el primero de ellos correspondiente al
nudeo proximal, no seria visible por ser corto y estar oculto tras el proceso vaginal del
temporal. Ejemplo de “Dificil clasificacion”.

Figura 82: Lado izquierdo de una radiografia perteneciente a una mujer de 22 afios en
el que se observan dos segmentos osificados. El primero de ellos de 6mm de longitud
presenta 4 superficies planas y se halla separado por un espacio de 3mm del temporal
y de la siguiente osificacion. El segundo segmento de trayectoria curva, es de 16mm de
longitud y su extremo proximal presenta una superficie plana mientras que el extremo
distal acaba en punta. Esta osificacién esta separada 12mm del temporal por lo que no
cumple ninguno de los dos criterios para ser considerada como una formacién

estilohioidea aislada.

Pudiera tratarse de una apdfisis estiloides con 3 nucleos de osificacion en la que
la parte correspondiente al niicleo proximal se hallaria oculta por el proceso vaginal del

temporal.

La longitud méxima distal alcanzada por las osificaciones fue de 28mm y en
cuanto a su relacién con la mandibula fue clasificada como tipo I: no alcanza la rama ni

el &ngulo mandibular.
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Figura 83 {Rx 37): Radiografia y esquema pertenedentes a una mujer de 22 anos. Bl 1%
segmento osificedo de 3Bmm fue considerado apofisis estiloides. El 28 segmento de 28mm,
separado t@n solo 2mm del anterior, deberia ser considerado como FEHA por hallase a mas
de 30mm del temporal sin embargo se encuentra separado menos de Smm del primer
segmenio, no cumpliendo los criterios para ser considerado como FEHA. FEHA: Formadan
estilohioidea aiskada.

Figura 83: Lado izquierdo de la radiografia de una mujer de 22 afios en el que se

observa 3 osificaciones.

La primera de ellas, de 38mm de longitud, se encuentra unida al temporal.
Presenta zonas radiolticidas en su interior y tiene una trayectoria recta acabando en
punta y fue clasificada como una apdfisis estiloides de 38mm con ambos ntcleos de
osificaciéon unidos. El segundo segmento osificado es de 28mm y presenta una
trayectoria ligeramente curva y densidad radiolégica homogénea. Sus dos extremos
son redondeados y se haya separado 2mm del segmento anterior y 22mm del tercero

que ha sido catalogado como un cuerno menor de 6mm.

La segunda osificacién no pudo ser considerada como formacién estilohioidea
aislada aunque cumplia el criterio de estar separada del temporal por un espacio
superior a 30mm por no cumplir el otro criterio de estar separada del segmento

anterior por un espacio superior a Smm.

La longitud maxima distal fue de 68mm y la tipificacion en cuanto a su relaciéon

con la mandibula fue de tipo II (alcanza la rama o el &ngulo mandibular).
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Figura 84 (Rx 47). Radiografia y esquema pertenedentes a la misma mujer de la figura 83
Apdfisis estiloides de 46 mm  constituida por  un segmento visible de 30mm
correspondients al nddeo de osifiedon disml y otro no visible ooulto tras el proceso
vaginal correspondiente al nideo proximal. El 28 segmento visible de 8mm se haya tan
solo @ Zmm del primero no cumpliendo los criterios pare ser considerado como FEHA
(espado superior a 5mm). El 32 sera una FEHA de 11mm. FEHA: Fomadan estilohioidea
aislada.

Figura 84: Lado izquierdo de la radiografia de la mujer de 26 afos de la figura 81.

Se observan 3 osificaciones, la primera de 30mm de longitud estd separada
16mm del temporal. Es de densidad homogénea, sus extremos proximal y distal son
redondeados y tiene una ligera curvatura en su trayectoria. Este segmento ha sido
interpretado como la osificacién correspondiente al nucleo distal de la apofisis
estiloides. El proximal estaria no visible oculto tras el proceso vaginal del temporal. La

apofisis estiloides mediria 46mm.

La segunda osificacion es de 8mm, su densidad radiol6gica es homogénea, sus
extremos son redondeados y el grosor y la trayectoria uniformes. Se encuentra
separada de la anterior por un espacio radioltcido de 2mm. Esta osificacion aunque
cumple el criterio de estar separada del temporal mas de 30mm, no cumple el de tener
al menos 5mm de separacién con la osificacién anterior, por lo que no puede ser

considerada como una formacion estilohioidea aislada.

El tercer segmento osificado es de 11mm de longitud, su densidad radiolégica,

grosor y trayectoria son uniformes y sus extremos son redondeados. Estd separado

231



Resultados

20mm de la segunda osificacion y cumple los criterios para ser considerada formacién

estilohioidea aislada.

La longitud méxima distal alcanzada fue de 87mm. En cuanto a la relacién con

la mandibula fue clasificada como tipo II (alcanza la rama o el &ngulo mandibular).

Al examinar el lado derecho de esta radiografia (figura 81) vemos que presenta
tanto asimetria de longitud como asimetria en cuento al patréon radiolégico de

osificacién.
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Figura 85 (Fx 21): Radiografia v esquema pertenedentss a una mujer de 24 afios.
Apofisis estiloides de longitud normal con osificadon continua de los nddeos proxamal
distl.

Figura 85: Radiografia perteneciente a una mujer de 23 afios. Presenta una apofisis
estiloides derecha de 28mm de longitud, formada por una séla osificacién unida al
temporal y separada 65mm del cuerpo del hioides. El cuerno menor no es visible. El
segmento tiene un grosor variable entre 4 y 10mm siendo su parte mas ancha la
correspondiente a la base de insercién en el temporal. Su extremidad distal acaba en
punta y presenta una densidad radiol6gica desigual, observandose una zona mas

radioliicida en su mitad distal.

Se interpreta la imagen como la de una apdfisis estiloides de 28mm con

osificacién completa de los ntcleos proximal y distal.

La relaciéon de la imagen con la mandibula fue clasificada como tipo I (no

alcanza la rama niel &ngulo mandibular).
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Figura B6 (Fx 44). Radiografia v esquema pertenedentes a una mujer de 24 afios de
edad. S obsena una apofisis estiloides “normal” de 25mm de longitud formada por un
solosesmentounidoal temporal.

Figura 86: Radiografia perteneciente a una mujer de 24 afios de edad con una
osificacion en el lado derecho de 25mm de longitud unida al temporal y separada
47mm del cuerpo del hioides. Se trata de un segmento de grosor irregular que varia
entre 2 y 3mm, lo que le confiere un ligero aspecto arrosariado o nodular. Su
extremidad distal acaba en punta y no se observa tampoco una densidad homogénea,

encontrandose una zona radiolticida de 10mm en su mitad mas proximal.

Se trataria de la imagen radiol6gica de una apdfisis estiloides de longitud

“normal” segin Lengele (Lengele 1988) comprendida entre 20 y 30mm.

La relacién de la imagen con la mandibula seria de tipo I (no alcanza la rama ni

el &ngulo mandibular).
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Figura 87 (Rx 141): Apofisi= estiloides “cor=” de menos de 20mm de longitud
pertenedente a una mujer de 23 afos. L& apofise muestra una foma conice con una
ancha base de Bmm de inserdon a la mastides. Su densidad redioldgice no es homogenea
distinguiendose mas mdiopaco todo el perimetro externo mientras que en su interor se
encuentra distintos grados de densidad radiologica.

Figura 87: Lado derecho de la radiografia perteneciente a una mujer de 23 afos, en la
que se observa una Unica osificacion de 15mm de longitud, correspondiente a la
apdfisis estiloides. Tiene forma cénica con una ancha base de 8mm de insercién al
temporal. Su extremidad distal acaba de forma redondeada y esta separada 65mm del
cuerpo del hioides. Su trayectoria es ligeramente curva y su densidad radiolégica no es
homogénea distinguiéndose mayor densidad en el perimetro. En su interior ltambién

se encuentran distintos grados de densidad radiolégica.
Se trataria de una apéfisis estiloides “corta” (<20mm).

Su relacién con la mandibula seria de tipo I (no alcanza la rama ni el angulo).
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Figura BB [Rx 134) Radiografia y esquema pertenedentes a una mujer de 26 afios de
edad. e obsena un ejemplo de apafisis estiloides solo con osificadon visible del extremo
diztal. Es visbletambién el cuerno menor.

Figura 88: Lado derecho de la radiografia de una mujer de 26 afos de edad. En la
imagen radiolégica aparecen dos osificaciones. La mas proximal se trata de una
radioopacidad de 20mm de longitud separada del temporal por un espacio radioltcido
de 8mm. La segunda, de 9mm de longitud, corresponde al cuerno menor del hioides y
estd separada del cuerpo del hioides por un pequefio espacio de 3mm y de la primera
por un espacio de 61mm. La imagen, correspondiente a la porciéon de la apofisis
osificada por el ndcleo caudal, tiene forma cénica con una base plana de 3mm y va
perdiendo grosor progresivamente hasta acabar en una extremidad distal con forma
puntiaguda. Su densidad radiolégica es homogénea en todo su contorno y en su
interior. Esta imagen ha sido interpretada como correspondiente a una apdfisis de
longitud de 28mm en la que no seria visible la osificaciéon correspondiente al ntcleo
craneal por tener poca longitud y estar oculta tras el proceso vaginal del temporal. El
espacio existente entre el temporal y la osificacién ha sido interpretado como un
retraso en la osificacién de la parte dependiente del nicleo distal que deberia de

haberse unido a la parte proximal al final de la adolescencia.

La relacién de la imagen con la mandibula seria de tipo I (no alcanza la rama ni

el angulo mandibular).
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Figura 89 (Rx 3B). Esquemade la radiografia perteneciente a una mujer de 24 anos que
presenta imagen bilateral de dos pseudoarticuladones sin espacioradioldcido entre las
osificaciones.

Figura 89: Esquemas del lado derecho e izquierdo de la radiografia de una mujer de 24

anos.

En el lado derecho se observan dos segmentos osificados sin solucion de
continuidad entre los mismos, lo que otorga a la imagen el aspecto de una
“pseudoarticulacion”. El primer segmento es de 16mm de longitud y se encuentra
unido al temporal, la densidad radiolégica es uniforme y su trayectoria ligeramente
curva. El grosor de su extremidad proximal es de 6mm y en su extremidad caudal se
afina hasta constiuir una superficie plana de 2mm. La segunda osificacién es de 28mm,
su extremidad proximal presenta una superficie plana de 3mm mientras que la distal
se afina hasta acabar en punta. Sigue una trayectoria uniforme y su densidad
radiologica es homogénea. Ambos segmentos han sido interpretados como los
integrantes de una apofisis estiloides elongada de 44mm de longitud en la que no se

habria completado la unién de los nicleos de osificacién proximal y distal.

En el lado izquierdo se observa otra imagen muy similar constituida por dos

segmentos de igual longitud que los del lado derecho y que han sido interpretados
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también como una apéfisis estiloides elongada de 44mm de longitud. En este caso la

superficie de contacto entre ambas osificaciones es menor.

En ambos lados se observa una tercera osificiacion correspondiente al cuerno

menor del hioides, de 10mm en el lado derecho y de 20mm en el lado izquierdo.

La radiografia presenta simetria de longitud y simetria en el patrén radiolégico

de osificacién.

En cuanto a la relacién de las osificaciones con la mandibula, ambos lados

fueron clasificados como tipo II (alcanza la rama o el &ngulo mandibular).
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Figura 90 (RX 36) . Radiografia y esquema pertenedentss a una estudiante de 23 afios
del == femenino. Presenta una imagen de una apofisis “pseudoarticulads” con un
espacioplanodelmm entreambossegmentos.

Figura 90: Lado izquierdo de la radiografia de una mujer de 23 afios en la que se
observa una apofisis estiloides constituida por dos segmentos separados por un
espacio radioltcido de 1Tmm que le otorga un aspecto de “pseudoarticulaciéon”. El
primer segmento de 27mm estd unido al temporal por una ancha base de insercion de
10mm de grosor. Su didmetro va disminuyendo progresivamente hasta terminar en
una superficie plana de 3mm. La osificaciéon presenta una trayector ligeramente curva
y una densidad radiolégica homogénea. El segundo segmento es de 20mm de longitud,
su extremidad proximal presenta una superficie plana de 2mm. Su grosor va
disminuyendo pregresivamente hasta terminar en un fino 4pice. Este segmento
presenta también una trayectoria curva pero orientada en sentido inverso al segmento

anterior, lo que otorga a la apdfisis la imagen de “bayoneta”.

Las imégenes han sido interpretadas como una apdfisis estiloides elongada de

48mm de longitud cuyos dos ntcleos de osificacién no han completado su unién.

En cuanto a la relaciéon de la imagen con la mandibula ha sido clasificada como

tipo II (alcanza la rama o el &ngulo mandibular).
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Figura 91 (Rx 106) . Esquema de la rediografia pertenedente a un varon de 24 afios que
presenta imagen bilatersl de “pseudoarticuladon” o de dos posibles fracturas con
desviacion de fragmerntos.

Figura 91: Esquemas de los lados derecho e izquierdo de la radiografia de un varén de
24 afios donde se observan dos apofisis estiloides elongadas, de 42mm la derecha y de
40mm la izquierda, cuyos ntcleos de osificacién no han completado su unién. La
proximidad de los segmentos le otorga un aspecto pseudoarticulado o incluso de
fracturas con desviacion de los fragmentos por el cambio de trayectoria y la falta de

alineacion en los segmentos distales.

En el lado derecho, la primera osificacién, unida al temporal, es de 15mm y su
extremidad distal, acabada en punta, tiene una densidad radiolégica menor, al igual
que el extremo proximal de la 27 osificacion, de 25mm de longitud. Ambos segmentos

estan separados por un espacio de 2mm.

En el lado izquierdo, la primera osificacion es de 18mm y esta unida al
temporal, presentando un grosor uniforme y dos trayectorias curvas, la primera de
concavidad medial y la segunda de concavidad lateral. Acaba en una supercie plana de
menor densidad radiolégica que el resto. El segundo segmento de 2Imm de longitud,
estd separado Imm del segmento anterior y su extremidad proximal presenta también

una superficie plana.
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La radiografia se clasific6 como simétrica en cuanto a longitud y al patrén

radiologico de osificacion.

En cuanto a la relacién de las imagenes con la mandibula, el lado derecho se
tipific6 como tipo II (alcanza la rama o el &ngulo mandibular) y el lado izquierdo como

tipo I (no alcanza la rama ni el &ngulo mandibular).
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Figura 92 (Rx B8) . Radiografia y esquema pertenedentes a un varon de 23 anos. Imagen
de pseudoarticuladon oon apanenda de fractura. El segmento distal muesira una
desviadon lateral en lugar de medial. La apafiss contralateral estaba constituida par un
unico segmentoe 54mm de longitud.

Figura 92: Lado izquierdo de la radiografia de un varén de 23 afios que presenta una
apofisis estiloides elongada de 56mm de longitud constituida por dos segmentos

osificados entre los que no existia ningtn espcio radioldcido.

El primer segmento, de 25mm, se encontraba unido al temporal. Presentaba una
trayectoria curva de concavidad lateral y menor densidad radiolégica en la zona
interna. Su grosor, de 3mm, era uniforme y terminaba en una superficie plana de 2mm:

La segunda osificacién era de 31mm de longitud y se hallaba en contacto con la
primera mediante una superficie plana de 4mm. Su grosor era variable mostrando en
su tercio proximal una zona de menor didmetro. Presentaba dos curvas en su
trayectoria, la primera de concavidad medial y la segunda de concavidad lateral.

Llama la atencién como este segundo segmento es mas grueso que el primero.

Es un ejemplo de apéfisis en la que no han completado su unién los ntcleos de

osificacion proximal y distal.

La relaciéon de las osificaciones con la mandibula se clasific6 como tipo I (no

alcanza la rama o el 4ngulo mandibular). El patrén de osificacion era discontinuo.
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Figura 93 (Rx 140). Radiografia y esquema pertenedentes a una mujer de 25 anos de edad.
Se obsena una apofisis formada por dos segmentos unidos por una aparents
“pseudoarticuladon” oon aparienda de freclura. No se apreda espado entre ambos
seEmentosy aungue las supuestas superfides articulares son planas noson congruentes.

Figura 93: Lado derecho de la radiografia de una mujer de 25 afios de edad en la que se
observan dos segmentos osificados en contacto sin que exista ningin espacio

radiolticido entre ambos.

El primer segmento estd unido al temporal y tiene una longitud de 15mm y su
grosor va disminuyendo desde la insercion con el temporal (8mm) hasta su extremidad
distal (2mm). Tiene una trayectoria curva de concavidad lateral.

El segundo segmento es de 20mm de longitud y presenta un grosor uniforme
de 3mm excepto en la extremida distal que se adelgaza hasta constituir una punta.
Presenta también una trayectoria curva de concavidad lateral pero con un hipotético
centro diferente de la primera osificacion.Ambas osificaciones mostraban zonas de

menor densidad radiolégica en su interior.

Las imagenes han sido interpretadas como una apdfisis estiloides de 35mm de
longitud cuyos dos ntcleos de osificacion no han completado su unién. La apofisis

tendria un aspecto de “S” italica.

La radiografia es un ejemplo de patrén discontinuo y relaciéon con la mandibula

tipo I (no alcanza la rama ni el angulo mandibular).
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Figura 94 [Rx 136) : Radiografia y esquema pertenedentes a una mujer de 28 afios.
Presenta una formadon estilohioidea constituida por una apofisis estiloides de 36mm,
una FEHA de 42mm y un cusmo menor de Bmm. FEHA: Formadon estilohioidea
aislada.

Figura 94: Lado izquierdo de la radiografia de una mujer de 28 afios en el que se
observan 3 osificaciones. La primera de ellas ha sido tipificada como una apofisis
estiloides elongada de 36mm unida al temporal y con zonas de menor densidad
radiologica distribuidas en su interior. Su grosor va disminuyendo progresivamente de
los 9mm que presenta a nivel de su unién con el temporal, hasta los 3mm que presenta
a nivel de su extremidad distal.

La segunda osificaciéon es de 42mm y presenta una trayectoria curva de
concavidad craneal y un grosor menor a nivel de la unién del tercio medio con el tercio
distal. Se encuentra separada de la primera osificacion por un espcio de 8mm y de la
tercera por un espacio de 5mm. Ha sido interpretada como una formacién estilohioidea
aislada de 42mm.

La tercera osificacion se correspondia con el cuerno menor del hioides y tenia

una longitud de 6mm.

La longitud méxima distal alcanzada fue de 86mm y la relacion de la imagen

con la mandibula fue clasificada como tipo III (sobrepasa el angulo mandibular).
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4. Discusion

4.1. Discusion de los materiales y métodos

Si bien la mayoria de los articulos revisados referentes al Sindrome de Eagle, a
la apdfisis estiloides o al aparato estilohioideo describen casos aislados que se publican
por describir nuevos sintomas asociados, técnicas quirdrgicas novedosas o morfologias
o tamafios inusuales en la apdfisis estiloides, son también numerosos los trabajos
realizados en diversos colectivos en los que se ha estudiado tanto el llamado aparato
estilohioideo como la apdfisis estiloides intentando encontrar una explicacién para su
elongacion. Estos trabajos muestran una alta variabilidad en los resultados de la
longitud de la apdfisis y la frecuencia de su elongaciéon por varios motivos:

1. Poblaciones de edad y tipo diferentes

2. Estudios de disefio transversal

3. Diferentes tipos de muestras: Estudios realizados sobre radiografias o estudios
realizados sobre cadaveres o craneos secos.
Empleo de técnicas radiogréficas diferentes.
Falta de consenso para definir como elongada una apéfisis.

Uso de distintos métodos para determinar la elongaciéon

N S o

Confusion entre el concepto de apdfisis estiloides elongada y calcificacion,
osificacion o mineralizacién del ligamento estilohioideo.

8. Existencia de multiples clasificaciones.

A continuacién pasaremos a comparar los materiales y métodos de nuestro

trabajo con los de algunos de los principales estudios.

4.1.1. Edad y tipo de poblaciéon estudiada

La mayoria de los estudios realizados han seleccionado sus casos de los
pacientes que acudian a las facultades de odontologia o a las consultas de cirugia
maxilofacial por lo que los intervalos de edad de la poblacion han sido muy amplios e
inclufan pacientes desde 2 afios hasta 95 afios. Las edades medias de la poblacién de

los principales estudios se muestran en las tablas 96 y 97.
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EDAD Y TIPO DE POBLACION DE LOS

PRINCIPALES ESTUDIOS |
HUMERD TIPO PACIENTE INTERY. | EDAD | POBLACION
EDLD MAEDILA

EALIFMARN [1970) 454 OPG P, Hospitalizados 494 LSA
CORREL [1973) 1771 OPG P. Generales 21-94 55 UsA
OMNELL [1979) 600 TeleRs Ortodoncia -7 J— 15T
O'CARROLL [1934) 479 OPG P. Generales 4-78 FL:] UsA
KELIR [1986] 1135 OPG Edéntulos 15-95 &7 Australia
MONSOUR [1986) 1200 OPG P. Generales BT6  ———  Australia
CAMARDA [1989) 150 OPG Odontopediatria 2-21 11 Canadd
GOZIL [2001) 105 TAC Patologia ORL 1886 —— Turquia

Tabla 96: 52 muestra el tipo de padentes sobre los que se han realizado los prindpales
estudios mdiologicos. los damos en blanoo no vienen recogidos en los estudios
correspondientes. OPG= oropantomografia. OR L= Otorrinolaringologica.

EDAD Y TIPO DE POBLACION DE LOS
PRINCIPALES ESTUDIOS I

INTERW. EDAD
HLUMERD TIPO PACIENTE EDAD MEDIA | POBLACION

MACDOMALD[2001) 1662 0PG P Generales  —— as Turgquia
KRENMAIR (2003) 4200PG P Generales  £.72 44,3 Austria
ILGUY [2005) 860 OPG P Generales  18-78 a3 Turquia
KURSOGLU [2005) 55 OPG Estudiantes 16-22 19,22 Turguia
ONBAS (2005) I TACS  Patologin ORL  18-77 428 Turquia
R.BARBOSA (2005) 2252 OPG  Desd. Parciales - 37,2 Italia

MUKESH [2010) 500 OPG* Archive =18 = India

OzTAS (2012) 7000 OPG P Generales 388  ———  Turquia

* OutopanaomioRnalias. dipitales

Tabla 97: Se muestra el tipo de padentes sobre los que se han realizado los prindpales
estudios radiologicos. Los datos en blanco no vienen recogidos en los estudios
correspondientes. OPG: Oropantomografias ORL: Otorrinolaringologica.
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En nuestro estudio la edad de los sujetos variaba entre los 22 y los 48 afios, con
una edad media de 25,28 afios (DE 4,9 afios). La edad del grupo fue muy homogénea al

tratarse todos ellos de estudiantes del altimo curso de la licenciatura de odontologia.

El tnico estudio comparable por la similitud de la edad es el de Kursoglu (2005)
realizado sobre 55 estudiantes de odontologia con edades comprendidas entre los 16 y
los 22 afios y edad media de 19,22. Otro estudio con una poblacién de edad media
similara a la de nuestra muestra fue el de O’Carroll (1984) con una media de 29 afios

aunque el intervalo de edad era mas amplio, entre 4 y 78 afios.

Respecto a la posible influencia del origen de la poblacion en el estudio, segin
Eagle (1947) la incidencia de una apéfisis estiloides larga se hace mas elevada conforme
pasamos de la raza caucdsica a la raza negra. De los articulos revisados s6lo han
estudiado esta posible influencia los trabajos efectuados por MacDonald (2001) y
O’Carroll (1984). En el primero se realiz6 un estudio comparativo entre blancos
caucasicos y chinos residentes en Londres y en Hong Kong, para valorar, entre otras, la
prevalencia de la elongacion y se observo que ésta era ligeramente mas frecuente en la
raza china. En el estudio de O’Carroll (1984) entre caucésicos y afroamericanos no se

observo esta diferencia.

Nuestra poblacion estaba integrada por personas todas ellas de raza caucasica

por lo que no se realizé ningun estudio de este tipo.

4.1.2. Diseiio transversal del estudio

Salvo el estudio de Omnell (1984) realizado sobre las telerradiografias de
pacientes de ortodoncia que en algunos casos tenian varios registros realizados al inicio
del tratamiento, al final del mismo y a los 5 afios de haber sido finalizado, el resto de
estudios son todos transversales. En la mayoria de los casos se recogieron radiografias
de archivos de los pacientes que habian pasado por las diferentes clinicas de las
facultades de odontologia. En la publicacion de Kaufman (1970) realizada sobre
pacientes hospitalizados, es en la tinica que se hicieron las radiografias ex profeso para
el estudio a todos aquellos pacientes hospitalizados que pudiesen desplazarse al

servicio de radiologia por sus propios medios.
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Nuestro estudio también tiene un disefio transversal en el que la muestra se ha
obtenido del archivo de registros que se realizan los alumnos de 5° curso como parte de
las précticas de la asignatura de Clinica Integrada Infantil de la Facultad de Ciencias

Biomédicas de la Universidad Europea de Madrid.

La desventaja de los estudios transversales es que no puede estudiarse en
profundidad una posible correlacién entre la edad y la longitud de la apéfisis estiloides
o el nimero y extension de los lugares de osificacion. Seria deseable la realizacién de
estudios longitudinales para ver la evolucién de las formaciones estilohioideas en el
mismo sujeto, poder comprobar si aumenta la longitud de las osificaciones y si
disminuye el nimero de segmentaciones y la longitud de los espacios que hay entre las

mismas.

4.1.3. Estudio radiografico versus estudio craneométrico

Sobre el llamado aparato estilohioideo, existen dos tipos de estudios en funcién
de la muestra elegida: estudios donde las mediciones se han realizado sobre craneos
secos o cadaveres y estudios basados en radiografias. Parece que los estudios
realizados sobre crédneos secos y caddveres presentan ciertas ventajas frente a los

estudios radiograficos.

Se obtiene mas exactitud en cuanto a la medicién de la longitud de las apéfisis
estiloides, pudiéndose comprobar que en los estudios realizados sobre craneos secos se

obtienen resultados superiores a los realizados sobre mediciones en radiografias.

Ademas, los estudios craneométricos permiten medir apoéfisis demasiado cortas
que no son visibles en las radiografias estdndar por encontrarse ocultas por el proceso
vaginal del temporal segin manifiestan Lengele (1988) y Sokler (2001). Por esta misma
razon, segtn Sockler (2001), se obtienen incidencias muy bajas de apodfisis menores de
5mm de longitud. En este sentido, Frommer (1974) en su estudio realizado sobre 241
disecciones en el que se midi6 la longitud de las apofisis, observé que el proceso

vaginal del temporal tapaba mas o menos 10mm de la apdfisis y comprobé que no
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existia ningtn caso en el que las apdfisis estuvieran totalmente ausentes, aunque en

varias disecciones estaban disimuladas lateralmente por el proceso vaginal.

Ferrario (1990), asi mismo, habla sobre la dificultad de apreciar en las
radiografias el punto de emergencia de la apofisis debido a la sobreimposicién de la

mastoides.

Un resumen de la longitud de la apdfisis estiloides encontrada en los

principales estudios craneométricos lo encontramos recogido en la tabla 1.

Aunque estos estudios basados en mediciones anatémicas reales son mas
fiables, lo que tiene interés para el clinico es la longitud que presenta la apodfisis
estiloides en las radiografias panordmicas practicadas en la clinica, de manera que se
pueda determinar cuando una apdfisis es de longitud normal y cuando debe ser
catalogada como “elongada” y es por tanto susceptible de provocar un S. Eagle en su

portador.

A las ventajas que presentan los estudios craneométricos habria que afadir
ademas el inconveniente del factor de magnificacién que acompafa a las iméagenes
radiograficas, en la mayoria de las ocasiones no tenido en cuenta por los autores a la

hora de practicar las mediciones.

Este inconveniente se ha intentado soslayar de diversas maneras por los
diferentes autores: Keur (1986) estimo6 en su estudio un error de medicién de £ 2,5mm
para un grado de magnificacion del 11%. Langlais (1986) también tuvo en cuenta el
grado de magnificacién a la hora de determinar cudndo una apdfisis es considerada
elongada o no y a la longitud de 25 mm, considerada como limite superior para
considerar como normal una apofisis estiloides, ahade 3mm mas por el efecto de la
magnificacion de las radiografias, de tal manera que para este autor una apdfisis
elongada serfa aquella que mediria mas de 28mm como se recoge en la tabla 3. Socker
(2001) en sus mediciones utilizé una escala que incorporaba el factor de magnificacién.
Monsour (1986) inserté un artilugio de longitud conocida en 3 craneos secos a los que
luego radiografié para conocer con exactitud el grado de magnificacién que resulto del

1,37.
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En nuestro estudio, al igual que la mayoria de los autores no hemos tenido en
cuenta el factor de magnificacién ya que segin las especificaciones del fabricante éste
se mantienede manera constante en el ortopantomoégrafo utilizado y puede regularse

hasta minimizarlo y conseguir una proporcién 1:1.

4.1.4. Radiografia panoramica frente a otras técnicas radiograficas

Si bien la mayoria de los autores revisados han utilizado la radiografia
panoramica en sus estudios, también han sido utilizadas otras técnicas radiogréficas
como la telerradiografia lateral de craneo en los trabajos de Omnell (1998) y Verdugo-
Lopez (2007) o la combinacién de la proyecciéon de Towne y la lateral de cuello
realizadas por Yavuz (2008) en su estudio. Aunque en la literatura se hablan de otras
proyecciones (odontoidea con boca abierta (Miloro 1994), submental (Camarda,
Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b), transorbital
petrosografia (Yetiser, Gerek & Ozkaptan 1997), mastoidegrafia (Yetiser, Gerek &
Ozkaptan 1997)) como ftiles para el estudio de la apéfisis, lo cierto es que no se han
realizado estudios poblacionales con las mismas. Quizas sea porque la panoramica es
la proyeccién més difundida y se practica de manera sistematica para el diagnéstico de
pacientes con patologia dental, maxilofacial u otorrinolaringolégica lo que facilita que
sea el registro usado para la realizacion de estudios epidemioldgicos. Ademads los
equipos para su realizaciéon, sobre todo con las técnicas digitales que no requieren
revelado de placas, empiezan a estar ampliamente distribuidos en pequefias clinicas

odontolégicas y son facilmente manejados por personal no especializado.

Aunque la telerradiografia lateral de craneo presenta la ventaja de que elimina
el factor de magnificacion y la distorsion de la imagen propia de las
ortopantomografias, tiene el inconveniente de la superposicion de las imagenes de

ambos lados.

Sin duda la informacién mas completa la proporciona la tomografia axial
computerizada en 3D en el que se puede apreciar no sélo la longitud de la apdfisis
estiloides sino también, los grados de desviacién que sufre su trayectora asi como las
relaciones con estructuras cercanas (Gozil et al. 2001, Montalbetti et al. 1995,

Hernéndez et al. 2000, Onbas et al. 2005, Bafageeh 2000, Kosar et al. 2011, Nakamaru et
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al. 2002, Slavin 2002). Onbas (2005) comienza su estudio sobre 283 TAC MDTC
realizando una medicion sobre craneos a los que luego somete a la misma exploracion,
comprobando la alta fiabilidad de los resultados obtenidos con el TAC 3D. A pesar de
la exactitud, fiabilidad y de la gran cantidad de informacién que aporta esta
exploracién, el inconveniente de su elevado coste hace que algunos autores como
Quereshy (2001) recomienden que sea reservada solo para aquellos casos

diagnosticados de S. Eagle en los que se indica el tratamiento quirdrgico.

Por tanto, de acuerdo con multiples autores (Fini et al. 2000, Ferrario et al. 1990,
Yadav et al. 2001, Rizzatti-Barbosa et al. 1999, Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999,
McCorkell 1985), opinamos que la panoramica ha demostrado ser la técnica mds
sencilla y util de todas las proyecciones, aunque presenta las siguientes desventajas:

a) Imagenes de las apéfisis distorsionadas ya que la técnica fue disefiada para
diagnosticar patologia dental o de los maxilares y no de las zonas laterales del
cuello.

b) Sobreimposicion con otras estructuras de la base del craneo con lo que se
dificulta la visibilidad de la base de la apoéfisis y hace imposible la exactitud en
su medicién. A nivel posterior se superponen con las imagenes de la parte
superior de la columna cervical y a nivel anterior con las de la mandibula
(Oztas, Orhan 2012).

c) Apdfisis incompletas: Cuando la prueba no se realiza especificamente para
diagnosticar un S. Eagle por estar situadas en la zona lateral de la imagen a
veces no se ven las apofisis completas.

d) Longitud aparente dependiente de la angulacién que presente la apdfisis
estiloides (Kursoglu, Unalan & Erdem 2005). Camarda (1989a, 1989b) también
apreci6 este problema indicando que las apofisis en la telerradiografia lateral

mostraban una longitud superior por eliminar la curvatura lateral.

4.1.5. Apdfisis estiloides elongada: Criterios métricos versus criterios
geomeétricos

Cuando Eagle en 1937 defini6 el sindrome que lleva su nombre y lo relacion6é
con la elongacién de la apofisis estiloides, describié que esta situacion ocurria en las

apofisis que median mas de 25mm. Sin embargo cuando la patologia fue estudiada por
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otros investigadores, se vio que la produccién de los sintomas inherentes al sindrome
se relacionaba con apéfisis de mayor longitud. Por este motivo, aunque hay autores,
que al igual que Eagle, siguen calificando como elongadas las apéfisis que miden mas
de 25mm, la gran mayoria se inclina por poner este apelativo para longitudes
superiores. En la tabla 3, se pueden apreciar las inclinaciones de los diferentes autores.

Esta falta de consenso, ha sido sin duda uno de los principales problemas para
poder unificar criterios no soélo de la frecuencia de la elongacion sino incluso para

poder definir lo que se considera una apdfisis estiloides normal.

Debido a la falta de consenso entre los autores y a los errores en el grado de
magnificacién y otros inherentes a las técnicas radiogréficas, ha habido investigadores
que han preferido no usar mediciones y se han decantado por criterios visuales para
determinar si una apofisis estd elongada o incluso para determinar si nos hallamos

frente a lo que consideraban un ligamento estilohioideo calcificado.

Tal es el caso de Ferrario (1990) y Kursoglu (2005) que consideran elongadas
todas las apofisis que sobrepasen una linea imaginaria que uniria la espina nasal
anterior con la apoéfisis mastoides del temporal. Este hecho motiva el que en sus
estudios aparezcan incidencias de apofisis elongadas superiores a las reportadas por

otros autores.

Krenmair (2003) para distinguir si la mineralizacion deberia adscribirse a la
apofisis, el ligamento o el cuerno menor, dividio el aparato estilohioideo en 3 porciones
de igual longitud. La parte superior se interpreté como apofisis estiloides completa y
parte craneal del ligamento estilohioideo, la parte central se interpreté6 como la parte
media del ligamento y la parte inferior como el extremo mas distal del ligamento y el
cuerno menor del hioides. Omnell (1998) también dividi6 en tres tercios iguales el
espacio que quedaba en linea recta hasta el cuerno menor del hioides e investigé la
presencia y extension de lugares de osificacién en el espacio tedrico que deberia ocupar
el ligamento estilohioideo.

Ruprecht (1988) también usé lineas para su estudio y dividié la zona entre el
hueso temporal y el hioides en 5 dreas por medio de lineas: una que pasaba por la base
de la escotadura sigmoidea, la 2* por la base del cuerpo de la mandibula, la 3% por la

parte mas superior del cuerno menor del hioides, la 4* en la distancia media entre
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escotadura y el borde inferior mandibular, aunque luego en su trabajo no indica en qué
lugar sitaa lo que considera osificacion del ligamento estilohioideo.

Goldstein (1973) estableci6é también unos criterios en funcién de la relaciéon de la
extension de la osificacion y la longitud de la rama mandibular: Si la radioopacidad no
superaba 1/3 de la longitud de la rama mandibular, hablaba de apdfisis estiloides de
longitud normal; si la radioopacidad era superior al 1/3 de la longitud de la rama
mandibular sin sobrepasar el &ngulo mandibular, hablaba de ligamento parcialmente
calcificado. Si la radioopacidad tocaba el angulo mandibular, hablaba de osificacién
completa.

MacDonald (2001) también consideré como apdfisis elongada toda aquella
osificacion que sobrepasaba el foramen mandibular y como calcificacién del ligamento
cuando esta calcificacion no era continua con la base del crédneo. Este criterio de
discontinuidad ha sido también usado por Gozil (2001) ya que habla de osificacion del
ligamento cuando observa la apofisis estiloides y ademés segmentacion (ver en la tabla

119, el tipo “E” de su clasificacion).

Si bien el uso de estos criterios simplifica la préctica puesto que no hay que usar
ningtn elemento de medicién, no podemos estar de acuerdo con ellos porque no estan

basados en la anatomia ni en el desarrollo embriolégico del segundo arco branquial.

Nuestros criterios se han basado en:

e Las referencias anatémicas (Gray, Williams & Warwick 1985, Testut, Latarjet
1977) que aluden a los dos ntcleos de osificaciéon existentes en la apofisis
estiloides y la unién de los mismos al final de la adolescencia, lo que explica las
imagenes discontinuas o de segmentacion.

e La instauracion de un limite métrico para establecer lo que puede ser
considerado como una apéfisis elongada.

e Lainexistencia de la porcién ceratohial, generalmente y otros hechos explicados
en la teoria actual del cartilago de Reichert enunciada por Rodriguez Vazquez
(2006, 2007) que imposibilita la participaciéon en la elongacién de la apdfisis

estiloides de una supuesta calcificacion del ligamento estilohioideo.
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Por tanto, nosotros, hemos utilizado un criterio métrico y al igual que Kaufman
(1970) y otros autores reflejados en la tabla 3, hemos definido como apéfisis elongada

aquella que mide méas de 30mm.

4.1.6. Elongacion de la apdfisis versus calcificacion/osificacion del ligamento
estilohioideo

Hasta que los hallazgos de Rodriguez Vazquez (2006, 2007) demostraron que el
ligamento estilohioideo no se formaba del cartilago de Reichert y por tanto no era
susceptible de sufrir osificacién, los autores (Dwight 1907, O'Carroll 1984, Omnell,
Gandhi & Omnell 1998, Lavine, Stoopack & Jerrold 1968, Frommer 1974, Kaufman,
Elzay & Irish 1970, Correll et al. 1979, Monsour, Young 1986, Camarda, Deschamps &
Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Ferrario et al. 1990, Fanibunda,
Lovelock 1997, Goldstein, Scopp 1973, Bafageeh 2000, Ruprecht et al. 1988, Satyapal,
Kalideen 2000, Patni, Gadewar & Pillai 1986, Solfanelli, Braun & Sotereanos 1981, Kay,
Har-El & Lucente 2001, Balasubramanian 1964, Blomgren, Qvarnberg & Valtonen 1999,
Goodman 1981, Graf 1959) se habian guiado por la teoria embriolégica clasica (Onbas
et al. 2005, Kursoglu, Unalan & Erdem 2005, Rizzatti-Barbosa et al. 2005, Oztas, Orhan
2012, MacDonald-Jankowski 2001) en la que se definian los 4 segmentos (timpanohial,
estilohial, ceratohial e hipohial) del cartilago de Reichert, segtin la cual, el denominado
segmento ceratohial degeneraba dejando la vaina fibrosa que servia de guia para la
formacién del ligamento estilohioideo (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Stafne,
Hollinshead 1962, Arnould et al. 1969). Para explicar la calcificacion de este ligamento,
se propusieron varias teorias que incluian cambios degenerativos (Dwight 1907,
Montalbetti et al. 1995, Frommer 1974, Stafne, Hollinshead 1962, Hollinshead 1967),
alteraciones metaplasicas debidas a estimulos traumaticos (Steinmann 1970),
variaciones anatémicas que ocasionaban la osificacion del ligamento en edades
tempranas (Steinmann 1970) o la teoria denominada por Montalbetti (1995) “desarrollo
ontogénico regresivo” seguin la cual el ligamento estilohioideo contendria restos

cartilaginosos que mas tarde se osificaban.

Esta confusion ha generado también una falta de consenso a la hora de medir
sOlo apdfisis elongadas o también ligamentos estilohioideos osificados o presencia de

algin tipo de mineralizacién en el aparato estilohioideo. En la tabla 7, se recogen
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algunos de los autores que en sus publicaciones hablan de la calcificacion o

mineralizacion del ligamento estilohioideo y la fercuencia con la que ésta aparece.

Por otro lado, en la tabla 6 quedaron expuestos algunos de los autores que no
distinguiendo entre la elongacién de la apdfisis o la mineralizacién (osificacién o
calcificacion) del ligamento estilohioideo han preferido usar los dos términos. Keur
(1986) simplifica y establece que cuando las osificaciones son mayores de 30mm puede
hablarse indistintamente de elongacion de la apéfisis estiloides como de mineralizaciéon
del ligamento estilohioideo. Igualmente, Omnell (1998), por definiciéon limita la
extension de las apéfisis a 25mm y todo lo que sobrepase esa medida es considerado

como calcificacién del ligamento estilohioideo.

Incluso ha sido implicada en la etiologia de la elongacién, la participacion del
ligamento estilomandibular. Correll (1979), Zaki (1996) y Kursoglu (2005) usaron el
término mineralizacién/elongacion del complejo ligamentoso estilohioideo-
estilomandibular para referirse a las apofisis que aparecian elongadas en las
radiografias en virtud de la ambigiiedad de estas estructuras cuando son vistas en las

panoramicas.

La confusién ha sido tan grande que O’ Carroll (1984) y Oztas (2012) hablan a lo
largo de todo su trabajo de “calcificacion del ligamento estilohioideo”
independientemente de la localizacion de la osificacion en la radiografia lo que genera
una gran controversia en sus resultados. En el caso de Oztas (2012) dentro de la
terminologia usada en la publicacion llega a hablar de la “etiologia de la apdfisis

estiloides”.

En nuestro trabajo, utilizamos la terminologia de apoéfisis elongadas para todas
aquellas que miden mas de 30mm y tras las evidencias mostradas por Rodriguez
Vézquez (2006, 2007) y los trabajos de investigaciéon de Verdugo-Lopeaz (2007) y Lucas
(2013), llamamos “Formaciones Estilohioideas Aisladas” a todas aquellas osificaciones
independientes de la apdfisis estiloides y del cuerno menor del hioides y rechazamos

los términos osificacion, calcificacion o mineralizacién del ligamento estilohioideo.
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4.1.7. Criterios de clasificacion de las formaciones estilohioideas

Diferentes autores han propuesto clasificaciones tanto de la morfologia, patron
de mineralizacién y longitud de la apdfisis estiloides como de la apariencia del aparato
estilohioideo. En la tabla 98, se rerecogen algunas de las clasificaciones propuestas por

los principales autores.

Langlais (1986) sélo clasifico las apofisis elongadas y lo hizo en base a dos
criterios: su apariencia y su patréon de mineralizacion. Esta clasificaciéon ha sido seguida
también por otros autores como Mukesh (2010), Ilguy (2005) y Kursoglu (2005). Se

muestran en las figuras 95 y 96.

Otras clasificaciones basadas en la morfologia de la apofisis estiloides son las
de Gozil (2001) (tabla 99), Monsour (1986) (tabla 100) y las de Gossman (1977), Correl
(1984) y Onbas (2005) que se muestraron en la tabla 5.

Lengele (1988) clasifico las apéfisis por su longitud en cortas y largas (tabla 101)
y basada en esta clasificacion hizo Sockler (2001) la suya (tabla 101).

La clasificaciéon de MacDonald (2001), realizada en base a la teoria clasica del
origen embriolégico del aparato estilohioideo y los 4 supuestos segmentos en los que
se dividia el cartilago de Reichert, sin embargo, a pesar de haber quedado obsoleta
segiin demostré Rodriguez Vazquez (2006, 2007), ya que el cartilago no es continuo y
solo se divide en dos segmentos generalmente, recoge las mismas apariencias
radiolégicas de las formaciones estilohioideas visualizadas en nuestro estudio. Dicha

clasificacién se muestra en la tabla 119.

En nuestro trabajo hemos realizado 3 clasificaciones, una visual en funcién del
grado de alcance de la rama o el angulo mandibular por parte de la imagen radiol6gica
de la osificaciéon (tabla 11), otra métrica en intérvalos de 10mm en funcién de la
longitud maxima alcanzada por la osificacion mas distal de las formaciones
estilohioideas (excluido el cuerno menor) y otra en base a la estructura anatémica en la
que se localiza la osificacién (tabla 12). De todas ellas la mas compleja resulto ser la
clasificacion basada en la estructura a la que podia ser adscrita la osificacion que nos

obligaron a establecer unos criterios que son descritos a continuacion.
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4.1.7.1. Criterios para clasificar las osificaciones por su localizacion

A la hora de adscribir las osificaciones que no estaban unidas al temporal como
integrantes de la apofisis estiloides o como formaciones estilohioideas aisladas
independientes tanto de la apoéfisis como del cuerno menor, se plantearon varias

alternativas:

La primera de ellas era aplicar el criterio seguido por Lucas (2013) y Verdugo-

Loépez (2007) y denominar apofisis estiloides s6lo a aquella osificaciéon que estuviera

unida al temporal y al resto asignarles la denominacion de formaciones estilohioideas

aisladas. Pero habia algunas imdgenes como las mostradas en la figura 74, cuyos
(: z : " 2

segundos segmentos osificados no podian ser interpretados como “formacién

estilohioidea aislada”, sino que mas bien representarian un retraso en la osificacion del

nucleo caudal de la apéfisis estiloides y de su unién al ntcleo craneal.

A la vista de estas imagenes fue necesario establecer unos criterios que nos
permitieran asignar la estructura a la que pertenecia la osificaciéon, bien a la apofisis
estiloides o al cuerno menor o bien asignarle la denominacién de “formacién

estilohioidea aislada”.

4.1.7.1.1. Nrtcleos de osificacién craneal y caudal de la apéfisis

Segun la teoria defendida por los anatomistas Olivier (1923) y Testut (1977) y
seguida por autores como Ettinguer (1975), Omnell (1998), Kiely (1995) y otros
(Steinmann 1968, Lavine, Stoopack & Jerrod 1968, O’Carroll 1984, Babad 1995,
Bafaquee 2000), es clasico admitir que la apofisis estiloides proviene de dos segmentos
distintos del cartilago de Reichert denominados timpanohial, el mas proximal y
embutido dentro del proceso vaginal del temporal, y estilohial el mas distal que se
proyecta fuera del temporal. Sin embargo, Rodriguez Vazquez (2006, 2007) mediante
estudios realizados en embriones y fetos humanos demostré que dicha divisiéon del
cartilago de Reichert no existe, sino que se trata de un segmento tnico, al que
denomina estileo, que presenta una extremidad craneal que se unira a la capsula 6tica

y una extremidad caudal que cambia de direccién a la altura de la carétida.
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PRINCIPALES CLASIFICACIONES

CLASIFICACION AUTORES

Longitud Lengele (1988), Sockler (2001).

Morfologia Gossman  (1977), Correll (1973), Langlais ([1986),
Monsour [1986), Gozil (2001), Onbas (2005).

Patron de mineralizacion Langlais (1986).

Patron de calcificacion MeDonald (2001).

Localizacion osificacion O'Carroll [1984), Omnell [1998), Ruprecht [1988],
Krenmair [2003).

Tabla 98: S muestran algunas de las prndpales dasificdones realizadas tanto de la
morfologia, longitud, patron de mineralizadon de la apofisis estiloides como  del patron
de caldficadon del aparato estilohioideo asi como de la localizacion de la osificEcion.

CLASIFICACION DE LANGLAIS (1986)

Tipal Elongaciénsimple  >28mm

Tipall  Pieudoarticulada La apofisis estiloides se articula aparentemente
con uh LEH @ LEM mineralizados,

Tipoil Segmentadas Varios segmentos mineralizsdoslocalizadosen la
apofizis o en o ligamento, articulados entre si.

I

Type | Type Il Type 1l

Figura 95: S muestrm la dasifimdon de las apofise estiloides elongadas segan su
morfologia propuesta por Langlais (1986). LEH= Lisamento Estilohioideo; LEM= Ligamento
Estilomandibular.
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CLASIFICACION DE LANGLAIS POR EL PATRON DE
MINERALIZACION [1986)
Calcificacidn Externa Borde radiopaco con radiclucidez cantral

Calcificacidn Parcial Calificacitn casi completa con pequedias Donas de
radichucider internas

Modular o Arrosariada  Aparienciafestoneada.
Totalmente Sin evidenclas de radiclucidez en el interior

Y4
77

Figura 96: S muestra la dasifiedon propuesia por langlais (1986) de las apofisis
estiloides elongadassegin su patron de mineralizacion.

CLASIFICACION DE GOZIL (2001)

Tipo A Apariencia normal Cortas <25mm (25,2%)
Largas >25mm (32,4%)
Tipo B Apdfisis elongadas (>40mm) (7,4%)
Tipo C Apofisis dobladas (6,2%)
Tipo D Apdfisis segmentadas (20,9%)
Tipo E Apofisis con pseudoarticulaciones (7,2%)
Tipo F Apdafisis estiloides + osificacion LEH unida al cuerno meneor (0,9%)

Tabla 99: Clasifiedon propuesta por Gigzil (2001) basada en la aparienda rediologic
de las apofisis estiloides. Realizada sobre 150 TACS de sujetos entre 18 y 86 afios que
padecianalglntipode patologia en el huesotemporal.
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CLASIFICACION DE MONSOUR (1986)

Mormales

Segmentadas con segmentos muy juntos

Segmentadas con segmentos separados

Segmentadas con segmentos muy juntos y apariencia de articulaciones
Elongadas (=40mm) (21,1%)

Deobladas [4,5%)

Con osificacién pareial del LEH [9,4%)

Con cuernc menor prominente (3,0%)

Tabla 100: Clasifimdon propues@a por Monsour (1986) realizada sobre 1200
raediografias panoramicas. Basada en la morfologia de la aparenda radiologice de las
apofiss estiloides.

CLASIFICACIONES BASADAS EN LA
LONGITUD

LENGELE (1988) SOCKLER (2001)

Cortas: Longitud = 20mm Cortas: Longitud <21mm
Largas: Longitud >20mm MNormales: Longitud 22 — 34mm

Largas: Longitud >35mm

Tabla 101: 5%e muestan las dasifiedones de las apofisis estiloides de Lengele (1988) y
Sockler (2001), basadas en la longitud.
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Sin embargo los numerosos autores (O'Carroll 1984, Lavine, Stoopack & Jerrold
1968, Babad 1995, Bafageeh 2000) que han hecho estudios radiolégicos de la apdfisis
estiloides hablan en sus publicaciones de las dos porciones clasicas, timpanohial y
estilohial, indicando su diferente grado de osificacion como causa influyente en su
longitud y visibilidad radiolégica. Esta constatacion de dos segmentos osificados
diferentes, pudiera ser que llevara a los autores a sostener la existencia de las porciones
timpanohial y estilohial recordando las dos divisiones del cartilago de Reichert

referidas en la teoria clésica.

En nuestro estudio hemos observado también la existencia de apofisis
constituidas por dos segmentos osificados separados y de acuerdo con Rodriguez
Vézquez (2006, 2007) y su tesis de un tinico segmento estileo para la apofisis estiloides,
han sido interpretados como el distinto grado de osificaciéon de los dos ntucleos que
posee la apdfisis. Para ello nos hemos apoyado en las referencias anatémicas de Gray
(1985) que habla de la existencia de dos ntcleos de osificacién en la apofisis estiloides,
uno craneal que aparece poco antes del nacimiento y otro caudal que aparece después
y que se reunirian generalmente al final de la adolescencia (Lengele, Dhem 1988,

Sokler, Sandev 2001, Kiely, Sawyer & Gowgiel 1995, MacDonald-Jankowski 2001).

En la figura 75, se muestra la radiografia perteneciente a una mujer de 24 afios
de edad en la que se observan dos apdfisis estiloides constituidas por dos segmentos
separados por un espacio de 5mm. Los segmentos superiores corresponderian la
osificacion de la apofisis dependiente del ntcleo craneal y son visibles porque su
longitud hace que se proyecten por fuera del proceso vaginal del temporal. El
segmento inferior traducirfa un retraso en la osificaciéon de la zona mas distal de la
apofisis que corresponde al nicleo caudal. Este retraso conllevaria también a un
retardo en la unién de los dos ntcleso de osificacién y por ello se produce la imagen de

dos segmentos osificados separados por un espacio radioldacido.

Por tanto hemos considerado que la apdfisis estiloides puede estar formada por
dos segmentos osificados cuya separacién representaria la falta de unién entre los
nucleos de osificacién proximal y distal. En este sentido diferimos de la opinién de

Lucas (2013) y Verdugo-Loépez (2007) que sélo consideran que la osificacién pertenece a

263



Discusion

la apéfisis estiloides cuando no existe solucion de continuidad entre los segmentos

osificados.

4.1.7.1.2. Establecimiento de la longitud “limite” de la ap6fisis en 30mm

Aunque Eagle en 1949 cuando describi6é el sindrome que lleva su nombre,
defini6 la longitud normal de la apofisis estiloides en 25mm diversos estudios
anatémicos y radiogréficos realizados por Kaufman (1970), Camarda (1989a, 1989b),
Correll (1979), O’Carroll (1984), Monsosur (1986) y Krenmair (2003), entre otros,
(Ettinger, Hanson 1975, Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Thot et al. 2000, Yadav et al.
2001)), han demostrado que las apéfisis normales tienen una longitud que oscila entre

20 y 30mm.

De acuerdo con Kaufman (1970), Keur (1986) Correll (1979), Sockler (2001),
llguy (2005), Muckesh (2010) y Onbas (2005), hemos establecido como “longitud
limite” mas habitual de la apdfisis a partir de la cual debiera de llevar el apelativo de

elongada, los 30mm.

Esta medida nos ha servido para definir como elongadas las apdfisis que
midieran mas de 30mm y también para utilizarla como limite a partir del cual
establecer que si una osificaciéon aparecia separada del temporal més de 30mm fuera
considerada como formacion estilohioidea aislada (FEHA) en lugar de cémo apofisis

estiloides.

Por tanto, cuando existe solucién de continuidad entre el temporal y el primer
segmento osificado, hemos considerado que podria considerarse como apdfisis
estiloides aquella osificacién formada por un solo segmento no unida al temporal pero
no separada de él méas de 30mm (figuras 84 y 88) y como formacién estilohioidea
aislada (FEHA) aquella osificacion en la que el primer segmento osificado apareceria
separado mas de 30mm del temporal como se muestra en las figuras 73 y 76. En la
figura 77 se muestra un caso de una mujer de 23 afios, en la que segtn la aplicacién de
este criterio, la osificacion del lado derecho fue interpretada como una apdfisis
estiloides ya que estaba separada s6lo por 28mm del temporal y la del lado izquierdo

como una formacion estilohioidea aislada (FEHA) por estar separada 30mm.
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El limite de 30mm también fue utilizado para denominar formacién
estilohioidea aislada al segundo o tercer segmento osificado que apareciesen a una
distancia del temporal superior a la indicada pero en este caso ademas debian cumplir
con el criterfa de estar a mas de 5mm de separacion de la osificacién anterior. En la
figura 78 (lado derecho) podemos ver como la segunda osificacion aparece a 56mm de
distancia del temporal y el espacio que la separaba de la apofisis estiloides era de
46mm y por tanto fue considerada como una formacion estilohioidea aislada. En el
caso de la figura 94 también tenemos otro ejemplo de aplicacién de estos criterios al
observar como el segundo segmento osificado, de 42 mm de longitud, se encuentra
separado por 8mm de la apofisis estiloides y a una distancia de 44mm del temporal. En
la figura 79 (lados derecho e izquierdo) tenemos ejemplos de terceros segmentos
osificados que fueron considerados como formaciones estilohioideas aisladas por

cumplir estos dos criterios.

Establecimos como limite de separacién entre los segmentos la medida de 5mm
para que no hubiera ninguna duda con respecto a las imagenes de apoéfisis formadas
por varios segmentos con apariencia de “pseudoarticulacion”, como las que aparecen

en las figuras 89, 90, 91, 92 y 93.

4.1.7.1.3. Concepto de formacion estilohioidea aislada

De la teoria actual del cartilago de Reichert, enunciada por Rodriguez Vazquez

en sus investigaciones (2006, 2007) derivan varios hechos distintos:

e El cartilago del segundo arco branquial no es una estructura continua, como
sucede con el cartilago del primer arco branquial o de Meckel como indican los
textos de embriologia (Hamilton, Boyd & Mossman 1972, Sadler et al. 2001,
Abramovich 1997, Moore, Persaud & Orizaga Samperio 1999).

e El cartilago de Reichert, solo presenta dos segmentos uno craneal o estileo que
dara origen a la apdfisis estiloides y otro caudal o hioideo del que derivara el
cuerno menor del hioides.

e Que en el desarrollo humano generalmente no existe o no se forma el segmento
que la mayoria de los autores denominan ceratohial (Sadler et al. 2001,
Abramovich 1997, Moore, Persaud & Orizaga Samperio 1999, Hamilton,

Mossman 1975) que al degenerar y persistir su vaina fibrosa forma el ligamento
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estilohioideo (Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Stafne, Hollinshead 1962,
Arnould et al. 1969). Su existencia en el hombre debe ser considerada como una
anomalia.

* Que en el segmento craneal del cartilago, no se observa tampoco la division
tradicional en porcién timpanohial y estilohial como indica la teoria tradicional
(Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Stafne, Hollinshead 1962, Arnould et al. 1969).

* Que la variabilidad de la forma y disposicién del segmento craneal del cartilago
de Reichert o estileo podrd determinar que al osificarse, de lugar a una apofisis
estiloides de mayor o menor longitud.

e Que todas las variaciones observadas en las distintas formaciones estilohioideas
son consecuencia de las variaciones observadas en el cartilago de Reichert.

¢ Que las relaciones que presentan estas variaciones con importantes estructuras
vaculonerviosas del cuello, pueden explicar ciertas patologias cervicales como
el sindrome de Eagle, asi como neuropatias hasta ahora consideradas como

idiopaticas (Soh 1999).

Por tanto no estamos de acuerdo con la hipdtesis de que el ligamento
estilohioideo pueda llegar a osificarse por metaplasia reactiva como indican la teoria
enunciada por Steinman (1968), completada por Camarda (1989a,1989b) y defendidas
por otros autores (Miller 1997, Bafageeh 2000, Manganaro, Nylander 1998).

Los segmentos osificados independientes de la apofisis estiloides y del cuerno
menor del hioides, no son por tanto atribuibles a la osificacion del ligamento
estilohioideo como han defendido, observado y estudiado numerosos autores (ver
tabla 7) y que ha sido citada como causa de la elongacion de la apdfisis estiloides y

confundida con ella (ver tabla 6).

La existencia de estos segmentos 6seos independientes de la apéfisis estiloides y
del cuerno menor del hioides, traducen la formacién y persistencia del cartilago de

Reichert donde habitualmente no se forma y su posterior osificacion endocondral.

No pudiéndose achacar, estas imdagenes radiopacas a la osificaciéon del

ligamento estilohioideo, se hace necesario utilizar otra terminologia para hacer
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referencia a las formaciones 6seas evidenciadas en el estudio y que no corresponden ni

a la apdfisis estiloides ni al cuerno menor del hioides.

A estos segmentos 6seos independientes de la apdfisis estiloides y del cuerno
menor del hioides, es a los que hemos denominado como formaciones estilohioideas
aisladas y traducen una disposicién del cartilago distinta del modelo morfolégico
establecido como normal y que no deben ser interpretados méas que como una

variacién anatémica tal y como indica Rodriguez Vazquez en su publicacién de 2006.

Se ha utilizado esta denominacién siguiendo los estudios de Lucas (2013) y de
Verdtgo-Lopez (2007). Ambos investigadores las definen como “aquellas imagenes
radiopacas observadas entre los huesos temporales e hioides o entre el extremo caudal

de la estiloides y el hueso hioides”.

Podemos ver imagnes de formaciones estilohioideas aisladas en las figuras 73,

76,77,78 y 79.

41.7.2. Formaciones estilohioideas sin clasificar

Tras la wutilizacion de los criterios enumerados para poder asignar la
localizacién de la osificacion a la apdfisis estiloides, al cuerno menor o considerarla
como formacién estilohioidea aislada, en varias radiografias no se encontraron

pardmetros claros para poder asignar la ubicacion de la imagen radiopaca.

Esta circunstancia se dio en 2 radiografias (1,12%) del lado derecho, ambas
pertenecientes a mujeres (fig 80 y 81) y en 3 del lado izquierdo (1,7%) también

pertenecientes al sexo femenino (figuras 82, 83 y 84).

En el caso de la figura 80, se adscribieron las dos primeras osificaciones a los
dos nucleos de osificaciéon de la apdfisis estiloides. La tercera osificacion estaba sélo
separada del anterior segmento por un espacio de 2mm y estaba a tan s6lo 25mm de
distancia del temporal por lo que no cumplia ningun criterio para ser denominada
formacion estilohioidea aislada. El tinico segmento que se encontraba separado del
temporal mas de 30mm era la 4% osificaciéon pero tampoco cumplia el criterios de estar

situado a una distancia de mas de 5mm de la osificacién anterior.
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En el caso de la figura 81, la primea osificacién visible es de 2Imm y esta
separada del temporal 11mm. Esta osificaciéon fue considerada como el segmento de la
apofisis estiloides dependiente del ntcleo distal. La segunda osificaciéon es de 4mm, y
deberia se considerada como una formacién estilohioidea aislada, sin embargo esta tan
solo separada Imm de la anterior por lo que no pudo considerarse ni apdfisis estiloides

ni como formacion estilohioidea aislada.

En la figura 82 la primera osificacion visible, de 6mm, se halla separada del
temporal por un espacio de 3mm y ha sido considerada como la parte de la apofisis
estiloides cuya osificacion depende del nicleo distal. La segunda osificacién, de 16mm,
estd separada 3mm de la anterior por lo que no cumple el criterio para ser considerada
como una formacion estilohioidea aislada. En conjunto la longitud maxima distal
alcanzada es de 28mm con lo que muy bien pudieran ser considerados todas las
osificaciones como integrantes de la apdfisis estiloides en la que pudieran existir 3
nucleos de osificaciéon que no se hubieran reunido todavia, el primero de los cuales no

seria visible por ser corto y estar oculto tras el proceso vaginal del temporal.

En la figura 83 se obsevaron dos segmentos osificados, el primero de ellos sin
solucion de continuidad con el temporal, media 38mm de longitud y fue etiquetado
como una apofisis estiloides elongada. La segunda osificacién era de 28mm y no pudo
ser clasificada como una formacién estilohioidea aislada por no estar separado de la

osificacion superior nada mas que por un espacio de 2mm.

En la figura 84, que corresponde a la misma paciente que la de la figura 81, la
dificultad en la clasificacién se basé también en la corta separacién que existia entre las
osificaciones. En este caso se observaron 3 segmentos osificados, el primero de ellos, de
30mm de longitud se presentaba tras un espacio radioltcido de 16mm y fue
interpretado como una apofisis estiloides elongada, de 46mm de los cuales solo era
visible la zona dependiente del ntcleo de osificacién distal. El segundo segmento
midi6 8mm y no pudo ser clasificado como una formacién estilohioidea aislada por
estar solo separado 2mm de la anterior osificacion. El tercer segmento, de 11mm si fue

considerado como una formacion estilohioidea aislada.
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Todas estas radiografias aparecen tipificadas como “dificultad de criterio” en la

clasificacion de las osificaciones por la estructura a la que fueron adscritas.

4.1.8. Radiografias no incluidas en la base de datos

Dos fueron las radiografias (1,11%) que se dejaron fuera de la base de datos.
Ambas presentaban iméagenes atipicas de cuernos menores de gran longitud, similares
a las descritas por Lykaki (1988) de 36 y 38 mm pero en este caso con longitudes
superiores. Se excluyeron de la base de datos para evitar distorsiéon en la media de la
longitud de los cuernos menores del resto del grupo. En las figuras 71 y 72 podemos
observar las dos radiografias, ambas pertenecientes a mujeres, que quedaron excluidas
de la base de datos y apreciar los enormes cuernos menores con sus respectivas

longitudes.

Estas imdgenes de grandes cuernos menores, podrian ser equivalentes a las que
MacDonald (2001) hace referencia en su clasificacién como variedad “k” (ver tabla 119)
en la que, segtn el autor, existiria calcificacion del ligamento estilohioideo constituida
por la osificacion de los segmentos ceratohial e hipohial juntos y se encontrarian en el
0.5% de la poblaciéon. La frecuencia encontrada en nuestro estudio es ligeramente
superior (1,11%) a ella pero coincidiendo con MacDonald (2001) fueron mas frecuentes

en mujeres.

Ruprecht en su estudio de 1988 también encontré en el 0,2% de la muestra lo
que interpret6 como una osificacién del ligamento estilohioideo que se continuaba con
el cuerno menor del hioides y que muy bien pudiera corresponder a la imagen de un
gran cuerno menor. Asi mismo, Gozil (2001) (tabla 99) pudiera hacer referencia a ellos
cuando en su clasificacién habla del “Tipo F” (apofisis estiloides + osificacién distal del
ligamento estilohiodeo unida al cuerno menor del hioides) e indica una frecuencia del

0.9%.

En la tesis doctoral “Estudio descriptivo de las tipologias estilohioideas y sus
consecuencias anatomoclinicas” presentada por la Dra. Ana Suarez Garcia en 2010 en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid, se encontraron
un 5,7% de cuernos menores elongados, sin embargo no indica a partir de qué medida

utiliza este apelativo.
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De acuerdo con Rodriguez Vazquez (2006 y 2007), estas estructuras
anormalmente alargadas se deben a la persistencia del segmento inferior o hioideo del

cartilago de Reichert con una longitud mayor de la generalmente observada.

4.1.9. Analisis de sélo 5 variables cuantitativas

Para ver la posible relacion de las variables cuantitativas con la edad y con el
sexo se eligieron s6lo 5 del total de variables: Longitud de la apofisis estiloides,
longitud méaxima distal, longitud del cuerno menor, niimero de segmentos osificados y
longitud del primer espacio siempre que precediera a la primera osificacién. No fueron
empleadas las otras variables cuantitativas, longitud del resto de segmentos no
considerados apdfisis estiloides y longitud de los espacios que los separaban, por
considerarse que tanto la longitud alcanzada por la apofisis estiloides, como la
longitud maxima distal de todas las formaciones estilohioideas eran suficientemente
representativas. Sin embargo, si se consideré que el tamafio del espacio que precedia a
la primera osificacion visible en la radiografia, podria tener una relaciéon con la edad ya
que su existencia representaria un retraso en la osificacion de la porciéon caudal de la
apofisis estiloides y de su unién a la porcién craneal, unién que segun Ettinger (1975),
Omnell (1998) y O’Carroll (1984) deberia de haberse producido al final de la

adolescencia.

4.2. Discusion de los Resultados

4.2.1. Morfologia radioldgica de la apofisis estiloides

Es clasico admitir que la apofisis estiloides se osifica por medio de dos nitcleos,
uno proximal que aparece poco antes del nacimiento y que se suelda pronto con las
porciones petrosa y timpanica del temporal y otro ntcleo distal que se une al proximal
después de la adolescencia y que a veces no se osifica nunca (Ettinger, Hanson 1975,

O'Carroll 1984, Omnell, Gandhi & Omnell 1998).

En base a estas consideraciones y dependiendo de la longitud alcanzada por la
osificacion de estos ndcleos y de su unién entre si, la apofisis estiloides puede
mostrarse radiolégicamente de manera muy diversa, incluso no ser visible como en los

casos de las figuras 71 y 72 donde sélo son visibles los cuernos menores de gran
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longitud o los casos mostrados en las figura 73, 76 y 77 donde las tnicas osificaciones
visibles fueron consideradas como formaciones estilohioideas aisladas.
Estas variedades incluyen:
1. Apdfisis formada por un solo segmento sin solucién de continuidad con el
temporal
2. Apdfisis formada por un solo segmento con solucién de continuidad con el
temporal

3. Apdfisis formada por dos segmentos separados entre si

Ademas de estas 3 variedades, hemos descrito una 4* que son las apofisis con

apariencia de pseudoarticulacion.

4.2.1.1. Apoéfisis formada por un solo segmento sin solucién de

continuidad con el temporal

Esta variedad corresponderia a la osificacion completa de los nticleos proximal
y distal y a la unién entre ambos producida al final de la adolescencia. Considerada
por los autores como apdfisis de apariencia normal en sus clasificaciones, se trata del

tipo mas frecuentemente encontrado.

Gozil (2001) en el estudio realizado sobre 105 TACS de sujetos con patologia
diversa, hace referencia a ellas en su clasificaciéon como “Tipo A” y las subdivide en
dos grupos:

Apdfisis cortas si miden menos de 25 mm (25,2%)

Apofisis largas si miden entre 25 y 40 mm (32,4 %)

El hecho de las dos subdivisiones en “cortas” (<25mm) y “largas” (25-40mm)
podria interpretarse, de acuerdo con Lengele (1988) y Sockler (2001), en funcién de la
extension alcanzada por la osificacion del ntcleo craneal, de manera que en los
procesos “cortos” esta léngitud seria menor que en los procesos “largos” y de cualquier
manera, la osificacién dependiente del nicleo caudal siempre se habria realizado y se

habria completado su unién con el ndcleo craneal antes de la adolescencia.
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Monsour (1986) también hace referencia a ellas en su clasificacién como tipo
“normal” aunque en su articulo basado en el estudio de 1200 panoramicas no cita con

qué frecuencia aparecen.

Para MacDonald (2001) serian las “apéfisis de longitud normal con calcificaciéon
continua de la porcién timpanohial y estilohial” y en su estudio realizado sobre 1662
radiografias encuentra una frecuencia entre el 40 y el 66% (ver tabla 119), que se

corresponde con el 57,6% encontrado por Gozil (2001) (tabla 99).

Para Lucas (2013), serian: “aquellas imagenes radiopacas localizadas caudales
al hueso temporal, existiendo una conexién entre ambas” y su estudio indican una

frecuencia combinada entre amos lados del 46,73%.

En nuestro estudio fueron encontradas 93 apdfisis con esta apariencia en el lado
derecho (52,5% de los sujetos integrados en el estudio) y 88 en el lado izquierdo
(49,71%) lo que se halla dentro del intervalo descrito por Macdonald (2001) y cercano a
los de Gozil (2001) y Lucas (2013).

Los datos referidos a los porcentajes correspondientes a hombres y mujeres y su

distribucién en los dos grupos de edad se hallan referidos en la tabla 102.

En las figuras 83, 85, 86, 87 y 94 se muestran ejemplos de apofisis formadas por

un solo segmento sin solucion de continuidad con el temporal..

Respecto a la subdivisiéon hecha por Gozil (2001) en “cortas” y “largas”, la
realizada por Sockler (2001) en cortas (<21mm) y normales (21-35mm), la realizada por
MacDonald (2001) en “apéfisis de longitud normal (<30mm) con calcificacion aislada
de la porcién timpanohial” y que se basan en la observacion realizada por Lengele
(1988) segun la cual las apofisis cortas solo tendrian osificada la porcién timpanohial,
con nuestro estudio no podemos afirmar que las ap6fisis que miden menos de 20mm
solo hayan osificado la parte correspondiente al ntcleo craneal y que no se hubiera
osificado la parte dependiente del ntcleo distal ya que una apéfisis con la osificacion
dependiente del nticleo craneal muy corta y una completa dependiente del ntcleo

caudal también podria dar esta apariencia.
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En nuestro estudio se encontraron 16 personas (9%) con apofisis estiloides
cortas de menos de 20mm en el lado derecho (ver tabla 23) y 19 (10,7%) en el lado
izquierdo (ver tabla 36), porcentajes muy lejanos del 25% presentado por Gozil (2001)
aunque éste tultimo pone el limite para tildar a las apofisis de “cortas” en 25mm y no en
20mm. Los estudios realizados por Lengele (1988) y los de Sockler (2001) aunque
ponen el limite en 20mm arrojan unas frecuencia del 24% y 46% respectivamente por lo
que nuestros resultados también estan por debajo de los mostrados por estos autores.
En la figura 87 se muestra uno de estos ejemplos en el que se puede observar una

apofisis estiloide “corta” con una longitud de 15mm.

FRECUENCIA APOFISIS ESTILOIDES
con 1 segmento unido al temporal

GRUPD DE MENORES GRUPD DE MAYORES
GRUPO COMPLETO DE 26 ANOS DE 26 AROS
n= 177 n=143 n= 34

FRECUENCIA 52,5% 49,7% 50,3% 46,9% 61,8% 61,8%
HOMBRES 56,3% 52, 7% 54,5% 54,55 63,6% 45,5%
MLUJERES 50,8% A8 4% 48, 5% 43,45 60,9% 69, 6%

Tabla 102. Porcentaje de radicgrafias en los que la apofisis estiloides tiene una aparienda
“normal” (osifimcion Unica unida altemporal) y su digribucion segangéneroy grupo de
edad.

4.21.2. Apéfisis formada por un solo segmento con solucién de
continuidad con el temporal

Por otro lado, de acuerdo con Léngele (1988) y Socker (2001), la parte mas
proximal de la apdfisis, dependiente del ndcleo mas craneal, puede ser muy corta y el

hecho de que esta parte esté envuelta por el proceso vaginal del temporal hace que

pueda no ser vista radiograficamente. Esto explicaria las imagenes de las apdfisis cuyos
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segmentos osificados se hayan separados del temporal. La interpretaciéon es que la
parte cuya osificacion depende del ntcleo proximal se haya disimulada tras el
temporal y la osificacién dependiente del nicleo distal, se haya retrasada y atn no se
ha soldado con la parte proximal. El hecho de que la poblacién de nuestro estudio sea
joven es congruente con esta interpretacién dado que segin los autores Lengele (1988)
y Babab (1995) la unién de ambos nticleos no se produce hasta el final de la

adolescencia y a veces no se produce nunca o estd muy retrasada.

En la figura 88, podemos observar una radioopacidad de 20mm de longitud,
separada del temporal por un espacio radiolticido de 8mm, que corresponderia a la
porciéon de la apofisis estiloides osificada por el nicleo caudal. La correspondiente al
nucleo proximal seria corta y estaria oculta por el proceso vaginal del temporal por lo
que no seria visible radiograficamente. El hecho de que no aparezca la apéfisis como
un dnico segmento sin solucion de continuidad con el temporal representa un retraso
en su osificacion puesto que la portadora de esta radiografia tenia 26 afios y la
estiloides deberia haber completado su osificacion al final de la adolescencia (Lengele,

Dhem 1988).

En nuestro estudio hemos hallado esta morfologia en el 11,3% de los sujetos en
el lado derecho y en el 9% en el lado izquierdo. Los datos referidos a los porcentajes de
hombres y mujeres y su distribucién por grupos de edad se encuentran recogidos en la

tabla 103.

Esta variedad podria compararse con el subtipo “B” reportado por MacDonald
(2001) en su clasificacién (ver tabla 119) y que es interpretada como una osificacién
aislada de la porcién estilohial, indicando una frecuencia entre el 12,5% y el 21,6%,

siendo superiores a la encontrada en nuestro estudio.

En las investigaciones de Lucas (2013), también fue observada esta morfologia
pero fue interpretada como formaciones estilohioideas aisladas: “Imagenes en las que
se aprecia una soluciéon de continuidad entre el hueso temporal y la formacion
radiopaca localizada caudal a éste y que se dispone entre el hueso temporal y el
hioides”. Estas imédgenes se observaron con una frecuencia del 12,14%, resultado

también ligeramente superior a los nuestros.
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En la tabla 103 podemos observar como la frecuencia de esta morfologia es
inferior en el grupo de mayores de 26 afios que en el de menores pudiendo explicarse
por el hecho de que la unién de la osificacion de la apofisis dependiente de los nticleos
craneal y caudal de la apéfisis, se ha completado con mayor frecuencia en el grupo de

mayores de 26 afios que en el de menores.

Respecto a la distribucion de esta morfologia por sexos, encontramos que es
mas frecuente en mujeres que en hombres en ambos grupos de edad, asi como maés
frecuente en el lado derecho que en el izquierdo excepto en el grupo de mujeres

mayores de 26 afios.

4.2.1.3. Apdfisis formadas por dos segmentos separados

La explicacion que hemos realizado de las apdfisis formadas por dos segmentos
osificados separados entre si, el primero de ellos sin solucién de continuidad con el
temporal y el segundo con un espacio radioltcido que lo separa del anterior, es la

siguiente:

La parte de la apofisis cuya osificacion es dependiente del ntcleo craneal, se
osifica siempre segtin Kiely (1995), aunque en su publicacién, el autor hace referencia a
la misma como la pocién timpanohial de la teoria embrioldgica clasica. De acuerdo con
Ettinguer (1975), Babad (1995) y Bafaqueeh (2000), su osificacién se realiza antes del
nacimiento y se une al temporal al final del primer afio de vida por lo que esta porcién
se hallaria presente en todos los sujetos del estudio, aunque pudiera no ser visible en
la radiografia por ser excesivamente corta y estar toda ella cubierta por el proceso
vaginal del temporal segtin Sockler (2001). En esta tipologia, este seria un segmento
largo de acuerdo con Lengele (1988) que daria la morfologia de “apofisis largas” y
sobresaldria por fuera de la mastoides. El segundo segmento representaria un retraso
en la osificacion de la parte de la apdfisis dependiente del nticleo caudal y por
comenzar esta osificaciéon por la pare mas distal de la apodfisis y hallarse retrasada, no
se habria producido su unién a la parte dependiente del ntcleo craneal, mostrando un

espacio de diferente longitud entre ambos segmentos.

En las figuras 74 (lado derecho) y 75 se ilustran sendos ejemplos. En ambas

aparece el segundo segmento osificado precedido de un pequefio espacio radioltcido y
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tras una primera osificaciéon de poca longitud que representaria a la zona de la apdfisis
dependiente del nidcleo proximal y que seria de longitud suficiente como para ser

visible por fuera del temporal.

En nuestro estudio esta morfologia se ha presentado con una frecuencia cercana
al 9% en ambos lados. Los resultados se encuentran recogidos en la tabla 104 asi como

su distribucién por género y grupo de edad.

Esta variedad de osificaciéon de la apéfisis estiloides, podria compararse con el
tipo “C” de la clasificacion de MacDonald (2001) (ver tabla 119) y que es explicada por
el autor como osificacion de las porciones timpanohial y estilohial separadas.
MacDonald (2001) publica una frecuencia del 3,2% al 8,6%, inferior a los datos

encontrados en nuestro estudio.

En el trabajo de Lucas (2013) esta morfologia se podria corresponder con lo que
denomina como “Imégenes radiopacas que fueron observadas al examinar las apofisis
estiloides, entre el extremos caudal de los procesos y el hueso hioides” e indica una

frecuencia del 35,40% muy superior a la encontrada en nuestro estudio.

A la vista de nuestros resultados no podemos afirmar que sea mas frecuente en
ninguno de los dos grupos de edad, ni que prevalezca en un lado frente al otro o que
aparezca més en alguno de los dos sexos aunque si llama la atencion el hecho de que
no se haya observado esta variedad en ningtin hombre del grupo de mayores de 26

anos.

4.2.14. Apdfisis con apariencia de pseudoarticulaciéon

Aunque no se procedi6 a establecer ninguna clasificacién por la morfologia de
la apdfisis, se observaron 13 radiografias (7,34%) (4 hombres y 9 mujeres) donde este
tipo de morfologia fue apreciada. En 4 de las radiografias esta apariencia se dio de
manera bilateral (2,25%), en 6 sé6lo en el lado izquierdo (3,38%) y en 3 sélo en el lado
derecho (1,69%).

Algunos ejemplos se recogen en las figuras 89, 90, 91, 92 y 93
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FRECUENCIA APOFISIS ESTILOIDES
con 1 segmento separado del temporal

GRUPO DE MENORES | GRUPO DE MAYORES

GRUPD COMPLETOD DE 26 ANDS

DE 26 AROS
n= 177 n=143 n= 34
FRECUEMCLA 11,3% 9% 12,6% 9,8% 5,9% 5,9%
HOMBRES 10,9% 3,6% 11,4% 4,5% a% (]
MUJERES 14,1% 11,5% 13,1% 12,1% 4,3% ,7%

Tabla 103. Porcentaje de radicgrafias que en los gue la apofisis estiloides aparece como
un segmento osifiedo pero separado del temporal. Se muestra tambien su distibudon

sEgungeneroygrupo de edad.

FRECUENCIA APOFISIS ESTILOIDES
con 2 segmentos separados

GRUPD DE MENORES | GRUPD DE MAYORES
GRUPO COMPLETO DE 26 AROS

DE 26 ARNDS
n= 177 n=143 | n= 34

FRECLIENCIA % 9,6% 8,4% 9,8% 11,8% B.8%
HOMERES 7.3% 10,5% 9% 13,6% (1] o
MUIERES 9,8% 9% 8% 1% 17.4% 13%

Tabla 104. Porcentaje de rediografias en los que la apofisis estiloides aparece constituida
por dos segmentos sepamados entre si. Se muestra tambien su distriibudon segln genemn

yerupode edad.
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Las apofisis con apariencia de pseudoarticulacion estaban todas ellas integradas
por 2 segmentos y los espacios que las separaban eran inexistentes como en el caso de
la figuras 89, 92 y 93; de Imm como en la figura 90 o 91 (lado izquierdo) o de 2mm

como se muestra en el lado derecho de la figura 91.

En la mayoria de los casos (figuras 90, 91 lado izquierdo, 92 y 93) las supuestas
superficies articulares mostraban un morfologia plana. En el resto no existia
congruencia entre ambos segmentos incluso mostrando una forma puntiaguda en el

caso de la figura 89 o el lado derecho de la figura 91.

Hubo tres de estas radiografias (fig 91, 92 y 93) donde la falta de alineacién y el
cambio de direcciéon de los segmentos mas distales hizo pensar en la posibilidad de una
fractura pero sélo con la imagen radiolégica fue imposible distinguir entre una fractura
o una pseudoarticulacién. También podria tratarse de una unién a punto de
completarse entre las osificaciones dependientes del ntdcleo proximal y distal de la

apofisis.

Harfan falta estudios histolégicos de los segmentos para poder dar un

diagndstico certero.

En este sentido, Frommer (1974) en un estudio practicado sobre 241 disecciones
comprobé6 que muchas de las apofisis aparentemente largas se encontraban
segmentadas mostrando uniones fibrosas (sindesmosis) o cartilaginosas (sincondrosis)
entre los segmentos 6seos que fueron confirmadas radiolégica e histolégicamente.
Estas articulaciones proveian de cierta flexibilidad a lo que generalmente parecian
sOlidas estructuras dseas. En algunos casos se observaron apofisis fracturadas que eran
claramente diferenciables de las apdfisis articuladas. Kiely (1995) también pudo
realizar el analisis histoloégico de un caso y pudo comprobar que se trataba de una
diartrosis con una delgada capa de fibrocartilago en las superficies articulares rodeada
de una cdpsula articular incompleta. Segtin el autor la aparicion de verdaderas
articulaciones habla a favor de la teorfa de la variabilidad anatémica ya que ningtn
estimulo traumatico puede ser capaz no sélo de osificar el ligamento estilohioideo sino

de desarrollar articulaciones.
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Estamos de acuerdo en lo que respecta a que no son mas que variaciones
anatémicas y de acuerdo con Rodriguez Vazquez (2006, 2007) traducen la variabilidad

en la disposicién del cartilago de Reichert.

Numerosos han sido los autores (Gozil et al. 2001, Correll et al. 1979, Langlais,
Miles & Van Dis 1986, Kursoglu, Unalan & Erdem 2005, Ilguy et al. 2005, Mukesh 2010)
que en sus investigaciones han encontrado esta morfologia. Langlais en su publicacién
de 1988, clasifica las apodfisis elongadas por su morfologia (ver figura 95) y hace
referencia a esta tipologia como Tipo II o “Pseudoarticuladas” indicando que la
apofisis se articularia aparentemente a un ligamento estilohioideo o a un ligamento
estilomandibular mineralizado y que esta articulacion normalmente se localizaria por
encima de una tangente que pasase por el borde inferior de la mandibula. Tras las
evidencias de los estudios de Rodriguez Vazquez (2006, 2007) donde manifiesta que el
ligamento estilohioideo no deriva del cartilago de Reichert ya que genralmente no se
forma el segmento conocido como ceratohial (Frommer 1974, Stafne, Hollinshead 1962,

Balbuena et al. 1997), no podemos estar de acuerdo con esta explicacion.

Esta clasificacién de Langlais también es seguida por Ilguy (2005), Koursoglu
(2005) y Muckesh (2010) y dentro de las apofisis elongadas encuentran la morfologia de
pseudoarticulaciéon con una frecuencia del 22%, 6,4% y 9,9% (12,65% para el lado
izquierdo y 7,14% para el lado derecho) respectivamente. La frecuencia del 7,34%
encontrada en nuestro estudio, se halla cercana a las referidas por Kursoglu (2005)
(6,4%) y Muckesh (2010) (9,9%) y muy por debajo de la referida por Ilguy (2005) (22%)
aunque existe la diferencia de que los anteriores autores s6lo han examinado las
apofisis elongadas y su porcentaje se refiere a una fraccion de las mismas. Nuestro
porcentaje se ha hecho en referencia al total (177) de los individuos estudiados
incluidos aquellos que no presentaban ninguna osificaciéon entre el temporal y el
hioides.

Monsour (1986) en su clasificacion las incluye como “ Apdfisis segmentadas con
segmentos muy juntos con forma de articulaciéon” pero en su publicaciéon no hace

referencia a su porcentaje.

Tanto Gozil (2001) como Correll (1979) hacen su clasificacién del total de las

apofisis encontradas, sin incluir aquellos individuos en los que no existia apariencia
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radiolégica de aparato estilohioideo, y sus resultados (7,2 y 5% respectivamente), son

similares a los nuestros.

4.2.1.2. Ausencia de osificaciones entre los huesos temporal e hiodes

Del total de las 177 radiografias incluidas en la base de datos, 36 (20,3%) (23,6%
de los hombres y 18,9% de las mujeres) no presentaba ningtn tipo de osificacion visible
en el espacio comprendido entre el temporal y el hioides en ambos lados. Si analizamos
por separado ambos lados, la ausencia de formaciones estilohioideas fue més frecuente
en el lado izquierdo (26%) que en el derecho (22%). No se encontraron diferencias
significativas entre el sexo y la presencia o ausencia de osificaciones en ninguno de los

lados (p=0.461 para el lado derecho y p=0.527 para el lado izquierdo).

Comparando ambos grupos de edad, la ausencia de osificaciones era mas
frecuente en el grupo de menores de 26 afios (23,1% en el lado derecho y 27,3% en el
izquierdo) que en el grupo de mayores de 26 (17,6% lado derecho y 20,6% lado
izquierdo), sin embargo esta diferencia no fue significativa (p=0492 para el lado

derecho y p=0,424 para el lado izquierdo).

Estos resultados son acordes a los encontrados en los estudios de Sockler (2001)
(21%), inferiores a los referidos por Oztas (2012) para el grupo de edad de 20-29 afios
(31,69%) y superiores a los hallazgos de Lucas (2013) ( 5,35%), MacDonald (2001) (3,4 -
3,7%), O'Carroll (1984) (9,81%) y Ruprecht (1988) (11,5%) aunque estos tltimos
realizaron sus estudios en poblaciones con edades medias superiores a los 25,28 afios

de nuestra muestra.

Segun las observaciones realizadas por Frommer (1974) en sus 241 disecciones,
no existié ningtin caso de ausencia de apofisis estiloides sino que se trataba de apofisis

muy cortas que estaban disimuladas lateralmente por el proceso vaginal.

4.2.2. Formaciones estilohioideas completamente osificadas

Aunque en nuestro estudio no ha aparecido ninguna formacion estilohioidea
completamente osificada que formara un cordén éseo continuo que uniera el temporal

con el cuerpo del hioides, este fendmeno si ha sido observado por otros autores como
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Murtagh (2001), Kay (2001), Dwight (1907), Leonhart (1914), Frommer (1974), Correll
(1979), Lykaki (1988), incluso Vesalius en 1543.

Segtin Arnould (1969) esta anomalia se encuentra en el 0,5 - 1% de la poblacién,
siendo bilaterales en el 50% de los casos. Olivier (1923), incluso la clasifica en 3

variedades en funcién del namero de huesecillos que la componga.

Este hecho debe ser también interpretado, de acuerdo con Rodriguez Vazquez
(2006) como una variabilidad de la normalidad anatémica, como también lo demuestra
la existencia en su estudio de un feto con el cartilago de Reichert continuo en uno sélo

de los lados.

Nosotros, aunque no hemos observado ninguna formacién estilohioidea
completa, si hemos constatado imagenes como la que aparece en la figura 94
perteneciente a una mujer de 28 afios, en la que aparece una apofisis estiloides de 36
mm, una formacién estilohioidea aislada de 42mm y un cuerno menor de 6mm. De
acuerdo con Omnell (1998), que demuestra en su estudio como el ntimero de los
lugares de osificacion, asi como su grado de extensiéon aumentan con la edad, pudiera
ser que con el paso de los afios, esta persona llegara a tener un cordon 6seo completo
que uniera el temporal con el hioides. Para poder constatar este hecho seria necesaria

la realizacién de estudios longitudinales.

4.2.3. Distribucion de las osificaciones y simetrias entre ambos lados

En el 79,7% de los sujetos se observé algtn tipo de formacion estilohioidea, en
el 72,4% de manera bilateral, en el 5,6% sélo en el lado derecho y en el 1,7% solo en el

izquierdo.

Por tanto, en total, fueron estudiados 269 complejos estilohioideos de los cuales
el 51,3% estaban situados en el lado derecho y el 48,69% en el lado izquierdo.

En ambos lados las formaciones estilohioideas fueron mas frecuentes en las
mujeres que en los hombres (79,5% y 74,5% respectivamente para el lado derecho
seglin se muestra en la tabla 18 y 75,4% y 70,9% para el izquierdo como se puede
observar en la tabla 31) sin embargo no encontramos que este hecho fuera significativo

al igual que Ferrario (1990) y Monsour (1986).
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En la literatura revisada no es frecuente encontrar publicaciones referentes a la
frecuencia con la que se han observado algtn tipo de osificacion en el espacio entre el
temporal y el hioides, salvo excepciones, como en el caso de O’Carroll (1984) que para
el grupo de edad comprendido entre 20 a 29 afios indica que el 86,32% presentaba

alguna imagen de osificacion y en el 71,4 % de manera bilateral.

Nuestros resultados también se han comparado con los de los autores que
publican datos sobre la frecuencia en la que no se ha observado ninguna osificacién en
las radiografias, restando esta frecuencia de 100. De esta manera hemos comprobado
que se han obtenido resultados muy similares a los de Sockler (2001) (79%), superiores
a los de Oztas (2012) (68,3%) e inferiores a los de Ruprecht (1988) (89%) y MacDonald
(2001) (96%).

Cuando comparamos las diferencias entre ambos grupos de edad se observa
que en el grupo de menores de 26 afios se observaron formaciones estilohioideas en un
porcentaje ligeramente menor que en el grupo completo (78,3%) y que en el 71,4% fue

de manera bilateral.

En el de mayores de 26 afios, las formaciones estilohioideas fueron maés
frecuentes (85,3%) que en el de 26 afios y también fue mayor el porcentaje de
bilateralidad (76,5%). Esta frecuencia mayor, se acerca un poco més a la reportada por
MacDonald (2001) y que fue realizada sobre una poblacién con edad media similar (35
afos) a la del grupo de mayores de 26 afios (edad media del grupo 33,05 afios), sin
embargo no se encontr6 que estas diferencias entre ambos grupos de edad fueran

relevantes (p=0,492 para el lado derecho y p=0,424 para el lado izquierdo).

4.24.1. Simetria en el patrén radiolégico de osificaciéon

En nuestra investigacion planteamos el estudio de la existencia de simetria
entre ambos lados en lo que respecta al patrén radioloégico que presentaban las
osificaciones vistas, referida en cuanto al nimero de segmentos osificados, el nimero
de espacios existentes entre las osificaciones y el orden de disposicion y alternancia de
los mismos. En las figuras 75, 78, 79, 89 y 91 podemos ver ejemplos en los que se ha

considerado que existia simetria en el patrén radiologico de osificacion.
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Un ejemplo de asimetria se muestra en la figura 74 en la que se observa como en
el lado derecho aparecen una apofisis estiloides constituida por dos osificaciones
separadas por un retraso en la unién de sus dos ntcleos de osificacién, mientras que en
el lado izquierdo se observa una apofisis estiloides constituida por un solo segmento
6seo en la que se ha producido la unién de ambos ntcleos. En la figura 77 se ilustra el
ejemplo de una mujer de 23 afios en la que aparece una osificacién en el lado derecho
que fue considerada como apdfisis estiloides, mientras que en el lado izquierdo
aparecen dos osificaciones, correspondientes a una formacion estilohioidea aislada y a
un cuerno menor. En las figuras 81 y 84 que corresponden a la misma paciente, se

puede ver otro ejemplo de asimetria en el patrén radioldgico de osificacion.

Presentaron un patrén simétrico el 63,3% (ver figura 12) de las 177 radiografias
y como se observa en la tabla 17, con un porcentaje ligeramente mayor en los hombres
que en las mujeres (67,3% y 61,5% respectivamente), sin embargo no se encontré que
esta pequenia diferencia entre ambos sexos tuviera significacion estadistica (p=0.595).
En el computo estdn también incluidas aquellas radiografias que no presentaron

ningan tipo de osificacion.

Respecto a los dos grupos de edad estudiados, se observé que en el grupo de
mayores de 26 afios, el patrén radiolégico simétrico fue un poco menos frecuente que

en el grupo de menores de 26 (61,88% y 63,6% respectivamente) (ver figuras 53 y 33).

La existencia de simetria entre ambos lados no suele ser estudiada por los
autores por lo que se han encontrado pocas referencias en la revision bibliogréfica y
cuando aparecen, los autores no indican en que se basan para poner el apelativo de
“patrén simétrico”. Ruprecht (1988) ve patrén simétrico de osificacion en el 66%, lo
que arroja unos resultados muy cercanos a los nuestros.

MacDonald (2001), al igual que O’Carroll (1984), Correll (1979) y Omnell (1979)
encuentra un alto grado de simetria en los patrones de calcificaciéon pero ninguno de

los autores indica en qué porcentaje.

4.24.2. Simetria de longitud

Otro aspecto que se estudi6 fue el referente a la simetria de longitud, valorada

como positiva cuando no existia una diferencia superior a 3mm entre las longitudes
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maéximas maés distales alcanzadas por las osificaciones (excluido el cuerno menor). No
se encontr6 en la literatura ningn parametro referente a cuando poder considerar
simétricas las longitudes de las apéfisis estiloides de ambos lados. Por tanto el criterio
de una diferencia de 3mm, casi no apreciada radioldgicamente, fue el que se establecid.

En las figuras 74, 89 y 91 podemos ver ejemplos de simetria de longitud.

Como se muestra en la figura 11, de los 177 casos examinados, solo se observé
esta simetria en el 26,6% de los sujetos, con un resultado ligeramente mayor en las
mujeres (27%) que en los hombres (25,5%) (ver tabla 16) aunque tampoco se encontré
que esta diferencia fuera significativa (p=0.989).

Comparando los resultados entre ambos grupos, si se observé que la frecuencia
de longitudes simétricas era mayor en el grupo de mayores de 26 afios (32,4%) que en
el de menores de 26 (25,2%) (figuras 54 y 34). Esta diferencia tampoco tuvo relevancia

estadistica (p=0,366).

Tampoco se ha hallado en la revisién bibliografica datos con los que poder
comparar nuestros resultados, tan solo se han encontrado dos autores que hacen
referencia a este hecho: Lengele (1988) que en su estudio basado en disecciones de
cadaveres observo que la mayoria de las apoéfisis del mismo crédneo tenian longitudes
muy cercanas; y Oztas (2012) en cuya clasificacién, basada en la de O’Carroll (1984),
establece un “Tipo IV” para aquellas apéfisis cuyas longitudes son distintas e indica un
porcentaje del 19,2%. Pero este porcentaje no puede ser valido para comparar con el
nuestro porque el autor clasifica las longitudes de las apofisis estiloides no por su
medida en milimetros, sino en funcién de si se sobrepasa o no el foramen mandibular.
Por ualtimo, en el 17,51% de los casos se daban los dos tipos de simetria, la del patrén
radiolégico y la de longitud y nos hicimos la pregunta de si existia algtin tipo de
asociacion entre ambas. Mediante los andlisis estadisticos pertinentes, la respuesta fue

negativa (p=0.656).

En las figuras 89 y 91 se ilustran sendos ejemplos de pacientes con simetria
tanto en el patrén radiolégico como en la longitud méaxima alcanzada por las

formaciones estilohioideas de ambos lados.
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4.2.5. Patron radiolagico continuo y formas segmentadas

Se consider6 que existia un patrén radioldgico continuo cuando las formaciones
estilohioideas estaban integradas por un solo segmento osificado y éste se encontraba
unido al temporal. Y se consideré patron discontinuo el que presentaban las que
estaban integradas por mas de un segmento o bien, existia un espacio radioltcido
entre el temporal y el primer segmento visible. Las apoéfisis con apariencia de
pseudoarticulacion (figuras 89, 90, 91, 92 y 93) se han considerado un ejemplo de
patrén discontinuo. Ejemplos de patrén de osificacion continuo se pueden observar en

las figuras 74 (lado derecho), 85, 86 y 87.

Segiin muestra la figura 21, en el anélisis se encontré que el 48,6% de las 177
radiografias presentaba un patrén continuo en el lado derecho. Los porcentajes de
hombres y mujeres que lo presentaban fueron muy similares (49,1% de los hombres y
48,4% de las mujeres) como se muestra en la tabla 30. Como se observa en la figura 30,
en el lado izquierdo, esta condicion se dio en el 46,3% de los casos (50.9% hombres y
44,3%mujeres segiin se muestra en la tabla 43). No se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres (p=0,577 para el lado derecho y p=0,157 para el

lado izquierdo).

Respecto a los grupos de edad, en el grupo de mayores de 26 afios se encontré
una frecuencia superior de formaciones continuas en ambos lados (61,8% en el lado
derecho y 58,8% en el lado izquierdo) (ver figuras 62 y 70) comparado con el grupo de
menores o iguales a 26 afios de edad (45,5% en el lado derecho y 43,4% en el lado
izquierdo segtin muestran las figuras 42 y 51). A pesar de estas diferencias, al comparar
ambos grupos no se encontré significacion (p=0,226 para el lado derecho y p=0,265

para el lado izquierdo).

Tampoco se han encontrado muchos estudios durante la revisiéon bibliografica
que hagan referencia a este hecho y los pocos que lo hacen se refieren a formas
discontinuas. Ruprecht (1988) indica que el 36,3 % mostraban osificacién discontinua de
2 partes o mas partes, resultado superior a los nuestros (29,4% para el lado derecho y
27,7% para el lado izquierdo). En su trabajo, al igual que en el nuestro, se puede

observar que los patrones discontinuos son mds frecuentes en los grupos de menor
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edad. Onbas (2005) encuentra la morfologia con “fusién incompleta” en el 21,6% y
pudiera ser que estuviera haciendo referencia a lo que nosotros hemos denominado

patrén discontinuo.

Es mas frecuente que los autores utilicen la terminologia de “formas
segmentadas” y mayoritariamente hacen referencia a formas de clasificar la apofisis
estiloides por su morfologia. En la tabla 105 se muestran las frecuencias publicadas en

los principales trabajos de investigacion.

Tanto Muckesh (2010) como Ilguy (2005) y Kursoglu (2005), en su estudio, s6lo
han tenido en cuenta las apéfisis elongadas lo que explica que sus frecuencias sean mas
bajas que las del resto de autores (excepto Kaufman (1970) y més bajas que la nuestra
(294% lado derecho y 27,7%lado izquierdo) tampoco incluyen las formas
pseudoarticuladas ya que son clasificadas aparte siguiendo la clasificacién de Langlais

(1986) tal y como se muestra en la figura 95.

En el resto de resultados observamos unas frecuencias inferiores a la nuestra,
siendo las que més se aproximan las de Gossman (1977) (27%) y Monsour (1986) en el

grupo de edad similar al nuestro.

Monsour (1986) presenta un histograma mostrando como el porcentaje de
formas segmentadas disminuye con la edad. En el grupo de edad de pacientes de 20 a
30 afios entre el 30 y el 35% mostraban formas segmentadas frente al 40% de menores
de 20 afios y frente al 12% de mayores de 60 afios. Indica que la segmentacion es una
variaciéon normal y que representa probablemente un patrén de osificacién progresivo
ya que su incidencia disminuye con la edad. Nosotros también estamos de acuerdo con
esta interpretacion y nuestros resultados también lo indican ya que el porcentaje de
formaciones continuas es mayor en el grupo de mayores de 26 (61,8% lado derecho y
58,8% lado izquierdo) con edad media de 33,09 que en el grupo de 26 afios 0 menos
(45,5% lado derecho y 43,4% lado izquierdo) con edad media de 23,43 afios, aunque

como se ha indicado no se encontré significacion estadistica.
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4.25.1. Nuamero de segmentos integrantes de las formaciones

estilohioideas

Respecto al ntmero de segmentos que presentaban las formaciones
estilohioideas, en la tabla 106 se pueden observar los resultados comparados entre
ambos grupos de edad y el grupo completo. En lo que respecta al género, en la tabla
107 se muestra la distribucioén por sexos para el total de los 177 casos. En el computo no
se ha tenido en cuenta el cuerno menor del hioides.

En las figuras 74 (lado derecho), 75, 78 (lado derecho), 81, 82, 83, 89, 90, 91, 92,
93 y 94 podemos ver ejemplos de formaciones estilohioideas constituidas por dos
segmentos. En las figuras 79 y 84 se ilustran ejemplos constituidos por tres segmentos

y en la figura 80 un caso con 4 segmentos 6seos.

Si bien lo més frecuente en todos los grupos de edad fueron las formaciones
estilohioideas constituidas por un solo segmento, en la tabla 106 se puede observar
como la frecuencia de aparicion de formaciones constituidas por varios segmentos fue
menor en el grupo de mayores de 26 afios, donde no hubo ningtin caso con mas de dos
segmentos y aumenté el porcentaje de formaciones estilohioideas con un solo
segmento osificado, indicando que el porcentaje de segmentacién disminuye con la
edad, aunque estadisticamente no se pudo establecer una correlacién positiva (p=0,515

para el lado derecho y p=0,979 para el lado izquierdo).

En la revision bibliografica, tan sélo Ruprecht (1988), cuando habla de
osificaciéon discontinua, especifica algin porcentaje respecto al nimero de segmentos
observados. S6lo hace referencia a que un 4,8% de los pacientes mostraba 3 o mas areas

discontinuas de osificacion, siendo su resultado muy superior al nuestro.

En la tabla 107 podemos observar como las formaciones con mayor namero de
segmentos son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres, de hecho todos los
casos con mas de dos segmentos, tanto en el lado izquierdo como en el derecho, se
dieron en mujeres. A pesar de esta evidencia, no pudo establecerse ninguna relaciéon
entre el sexo y el nimero de segmentos (p=0,146 para el lado derecho y p=0,688 para el
lado izquierdo). Sin embargo si se observé concordancia en el niimero de segmentos
que presentaban las formaciones de ambos lados (coeficiente correlacion Pearson=0,617

y p=0,000).
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PORCENTAIES DE FORMAS SEGMENTADAS

FRECLIEMNCLA EDAD

KAUFMAN (1970) 13% 49,4 afios
GOSSMAN [1977) 27% —
CORRELL [19749) 22% SSafios
MOUMNSOUR (1986)* 30 - 35% 20-30 afios
GOZIL [2001) 20,9% 1B-8B6 afios
ILGUIY [2005)** 11% 43 afos
KURSOGLLY (2005)** 18% 19,22 afios
MUKESH [20i10)** 5,95% (dcho.) 1,26% (izdo.)

¥ Resultados para el grupo de edad de 20 a 30 afbos.
**siguen la clasificacidn de Langlals [1986) que solo hace referencla a las apdfisis elongadas.

Tabla 105: 52 muestra el porcentaje de formas segmentadas publiedo por los distintos
autores.

NUMERO DE SEGMENTOS

GRUPD DE MENORES GRUPO DE MAYORES
GRUPO COMPLETD DE 26 AROS DE 26 ARDS

n= 177 n=143 n= 34

1 SEGMENTO 66,5% 50,5% 54,3% 58, 7% 70.6% B7.6%
2 SEGMENTOS  10,75% 11.9% 10,5% 11.9% 11.8% 11.8%
3 SEGMENTOS 1,1% 1,7% 1,4% 2,1% o o
4 SEGMENTOS  0.8% Lz 0. 7% 1] (1] 1]

Tabla 106: Se muestra &l porcentaje de fomadones estilohioideas constituidas por 1, 2.3 0
4 segmentos en los lados derecho e izquierdo de los dos grupos de edad v del grupo
completo.
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NUMERO DE SEGMENTOS POR SEXO

I LADO DERECHD LADO IZQUIERDO

1 SEGMENTD B7,3% 64.8% 58,2% B1,5%
2 SEGMENTODS 7. 3% 12,3% 12,7% 11,5%
3 SEGMENTOS o 1,6% o 2.5%
4 SEGMENTOS o 0,8% o o

Tabla 107: Se muestra el porcentaje de hombres y mujeres con formadones estilohicideas
constituidas por 1, 2,3 0 4 segmentos en los lados derecho e izquierdo para el gnupo
completode 177 casos.

4.25.2. Interpretacion del espacio radioltcido que precede a la primera
osificaciéon

Entre las formaciones estilohioideas que presentaban patréon discontinuo, se
intercalaban espacios sin osificar. El que fue considerado mas relevante de todos ellos
fue el espacio que precedia a la primera osificacion ya que fue interpretado como una
falta de fusién entre los ndcleos de osificacion proximal y distal de una apofisis
estiloides de “corta” longitud en la que la parte correspondiente al ntcleo proximal
estaria oculta tras el proceso vaginal del temporal (figura 88). Segtn Ettinguer (1975),
Omnell (1988) y O’Carroll (1984), que siguiendo la teoria embriolégica clasica
denominan a estas porciones como timpanohial y estilohial (Omnell, Gandhi & Omnell
1998, Stafne, Hollinshead 1962, Arnould et al. 1969), la fusion entre ambos se
produciria hacia el final de la adolescencia. Por otro lado, Lavine (1968) y Babad (1995)
indican que a veces esta fusion esta muy retrasada o no se produce nunca. Por tanto la
existencia de este espacio precediendo a la primera osificacién ha sido considerada

como un retraso en la osificacién de la apofisis estiloides.
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La frecuencia con la que apareci6 en los distintos grupos, asi como sus

longitudes medias para hombres y mujeres se pueden observar en la tabla 108.

Se comprueba como disminuye el porcentaje con el que aparece en el grupo de
mayores de 26 afios y en contra de lo que pudiera pensarse, no lo hace la longitud del
mismo. Quizéds sea porque en el grupo de mayores de 26 este espacio tan sélo fue
visible en 3 personas. En el grupo completo no pudo establecerse una correlaciéon entre
la longitud y la edad (p=0,270 lado derecho y p=0,614 lado izquierdo). A pesar de que
la longitud fue mayor en el lado derecho que en el izquierdo, tampoco se vio que esta
diferencia entre ambos lados fuera significativa (p=0,232). Tampoco se observaron

diferencias claras entre hombres y mujeres en lo que respecta a la longitud del espacio.

En la amplia revisiéon de la bibliografia realizada no se ha encontrado ningtn
trabajo en el que se hablara de la frecuencia con la que aparece ni en el que se midiera

su longitud.

LONGITUD DEL PRIMER ESPACIO

GRUPO DE MENORES GRUPO DE MAYORES
GRUPD COMPLETO DE 26 ARNOS DE 26 AROS

FRECUEMCIA 14,683 17.55% 16,08% 13.98% 8,82% B.B2%

LONGITUD 15,88mm ldmm 1513mm  14,10mm  2167mm  13,67mm
HOMBRES 10, 83mm 23mm Smm idmm o 16.84mm
IMUJERES 17, 40mm 1260mm  1683mm 12,35mm 21 57mm 10, 50mm

Tabla 108: 52 muestra el porcentaje de formadones estilohioideas que tenian un espado
radicliddo previo a la pimer osifi@don, asi como sus longitudes medias @nto en
hombres comoen mujeres para los dosgrupos deedady el grupocompleto.
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4.2.6. Longitud maxima distal alcanzada por las formaciones estilohioideas

Ademas de la longitud de la apdfisis estiloides, se decidi6 medir la distancia a
la que se extendia el extremo distal de la Gltima osificacién independientemente de que
fuera considerada como apdfisis estiloides o como formacién estilohioidea aislada. El

cuerno menor del hioides quedé excluido.

Esta medida pareci6 interesante ya que la mayoria de las teorias que explican la
sintomatologia del S. Eagle, lo relacionan tanto con la elongacién de la apdfisis
estiloides como con la calcificacion del ligamento estilohioideo, incluso con la del
estilomandibular (Steinmann 1968, Lavine, Stoopack & Jerrold 1968, Correll et al. 1979,
Camarda, Deschamps & Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Langlais,
Miles & Van Dis 1986) y mayoritariamente siempre que se ha observado una
osificacion de gran longitud ha sido atribuida a calcificacién u osificacion del

ligamento estilohioideo unida o no a la apdfisis estiloides.

Siguiendo las evidencias de los trabajos de Rodriguez Vazquez (2006, 2007) no
podemos achacar dicho aumento de longitud a osificacién del ligamento estilohioideo,
sino a una variacion del modelo morfolégico establecido como normal, en la
disposicién del cartilago de Reichert que puede llegar a osificarse constituyendo lo que
hemos denominado formaciones estilohioideas aisladas. Por tanto parecia interesante
conocer el alcance maximo de las osificaciones para poder relacionarlo con la posible
aparicion de sintomas ya que desde el punto de vista clinico la medida de esta longitud

parece més relevante que la longitud de la apéfisis estiloides.

En la tabla 109, se pueden apreciar las medias de las maximas longitudes
distales alcanzadas y su distribucién por sexos. No se observa que sean superiores en el
grupo de mayores de 26 afos que en el de menores de dicha edad, excepto en el caso
de los hombres en el lado izquierdo. No se pudo establecer diferencias significativas
entre ambos grupos de edad (p=0,670 para el lado derecho y p=0,795 para el lado
izquierdo), ni entre ambos sexos (p=0,230 y p=0,724), ni entre ambos lados (p=0,731).
Tampoco pudo establecerse en el grupo completo una correlaciéon entre la longitud y la

edad (p=0,484 en el lado derecho y p=0,118 en el lado izquierdo).
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4.2.6.1. Clasificacién de la longitud maxima distal por intervalos

En la tabla 110 se puede observar la distribucién de la longitud maxima distal
clasificada por intervalos de 10mm y su frecuencia. El intervalo mds frecuente para
ambos lados es el de aquellas formaciones estilohioideas cuya longitud maxima se
halla comprendida entre 21 y 30mm, con un 28,8% y un 31,1% para los lados derecho e
izquierdo respectivamente, seguido por el de 31 a 40mm. Podemos decir que
practicamente el 60% de las formaciones estilohioideas de ambos lados alcanzan una

longitud méxima comprendida entre 21 y 50mm.

4.2.7. Apofisis estiloides: Frecuencia de osificacion y longitud media

En nuestro estudio la frecuencia con la que fue observada la osificaciéon de las
apofisis estiloides derechas e izquierdas en los distintos grupos de edad y su

distribucién por sexos se halla recogida en la tabla 111.

En el lado derecho fueron observadas con mayor frecuencia que en el izquierdo
excepto en el grupo de mayores de 26 afios, en el que la frecuencia fue la misma.
Comparando los resultados de hombres y mujeres en los distintos grupos de edad, se
observo que en el grupo de menores o iguales a 26 afios era ligeramente mas frecuente
en hombres y que en el grupo de mayores de 26 era mas frecuente en mujeres. Las
diferencias fueron inapreciables excepto en la apéfisis izquierda en el grupo de edad de
mayores de 26 afos (54,54% para hombres y 91,3% para mujeres).

En la revisién de la literatura, apenas hay autores que hagan referencia a la
frecuencia con la que encuentran en sus estudios apéfisis osificadas. Las publicaciones
suelen centrarse en la longitud de las mismas o en la frecuencia con la que se

encuentran tanto apofisis elongadas como ligamentos estilohioideos clacificados.

Los resultados de nuestro estudio fueron ligeramente inferiores a los
publicados por Ruprecht en 1988, que encontré osificacion de la apofisis estiloides en
el 79,3% de los pacientes de su estudio (84,7% hombres y 72,9% mujeres), excepto en el
grupo de mayores de 26 afios y muy similares a los de Sockler (2001) que también
encontré que era mds frecuente la osificacién de las estiloides derechas (76%) que las

del lado izquierdo (73%).
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LONGITUD MAXIMA DISTAL

GRUPO COMPLETO

LOMNGITLD 33.25mm  34.21mm
HOMBRES 31.22mm  3505mm
MLUERES 24 11mm  33,8&mm

GRUFO DE MENDRES

DE 26 AROS

33, 49mim
31,97mm
34,11mm

F4,01mm
33, 18mm
34, 39mm

GRUPO DE MAYORES
DE 26 AROS

32.32mm 35mm
28.13mm  4533mm
3mm 32,05mm

Tabla 109: Se muestran las longitudes mawxmas almnzadas por las formadones
estilchicideasencadasexo enlosdosgruposdeedady en elgrupocompleto.

CLASIFICACION DE LA LONGITUD
MAXIMA DISTAL POR INTERVALOS

AUSENCIAS E 2% 46 26%
1-10mirm 1 0,6% 3 1,7%
11-20mm 15 5% 16 9%
21-30mrmy 51 28,8% 55 31,1%
31-40mirmy 40 22,6% 23 13%
41-50mm 15 10.7% 23 13%
51-60mim 7 A% 2 1,1%
G1-T0mm 2 1,1% 3 1,7
T1-BOmim 2 1,1% o o
=BOmim al 0,6% & 3.4%

Tabla 110. 52 muestra la dasfimdon por imervalos de 10mm de la longitud maxima
al@reada por las formadones estilohioideas del lado derecho e kzquierdo en el grupo
completode 177 casosy los porcentajes correspondientes.
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FRECUENCIA OSIFICACION
APOFISIS ESTILOIDES

GRUPO DE MENORES GRUPO DE MAYORES

GRUPO COMPLETO DE 26 ARDS DE 26 ANDS
n= 177 n=143 n= 34

FRECLIEMCLA 74.5% 71,2% 74,13% 73,42% 79,4% 79,4%
HOMBRES T4.5% B 5% 5% T2.7% 54,5%
IMILERES Tl 6% T2,1% 73,73% T2% 82,6% 91,3%

Tabla 111. 5e muestra lafrecuenciade osificacion de la apofiss estiloides en hombresy
mujeresen losdosgruposde edad yen el grupocom pleto.

LONGITUD MEDIA APOFISIS
ESTILOIDES

GRUPD DE MENORES GRUPD DE MAYORES

GRUPO COMPLETO DE 26 ANOS DE 26 ANOS
Edad madiss25 28 afkos Edsd madia=23 43alos Edad misdia=313,095003

LONGITUD 30, FOmim I0.3Imm 30, ETmm 30, 23mm 30,04mim 30, 56mm
HOMBRES 29.83mm  303mm 30.24dmm  2968mm  28,13mm’  33.70mm
MUERES 31, 10mm 30.3mm  3L,15mm  3045mm 30.84mm 29.70mm

Tabla 112. Se muestra la longitud media de la apofisis estiloides en hombres y en
mujeresen losdosgruposde edad y en el grupo compieto.
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Respecto a la longitud de la apéfisis, opinamos que los estudios de mediciones
realizados sobre craneos como los realizados por Frommer (1974), Moffat (1977),
Lengele (1988), Rath (1991), Balcioglu (2009) y Krmpotic (2009), son mds exactos que
los realizados sobre radiografias ya que ademas de eliminar el factor de magnificacion
inherente a la técnica radiografica, son capaces de detectar apoéfisis demasiado cortas
que se encuentran disimuladas tras el proceso vaginal del temporal, identifican con
exactitud el punto de emergencia de la apodfisis que a veces en la radiografia se halla
sobreimpuesto con la imagen de la mastoides y el 16bulo de la oreja y eliminan la
distorsién de la imagen de la ortopantomografia. Las longitudes medias halladas por

los autores que han practicado estas mediciones se encuentran recogidas en la tabla 2.

Respecto al factor de magnificacion, en general no ha sido tenido en cuenta por
los investigadores de la mayoria de las publicaciones con excepciones como Keur
(1986), Langlais (1986), Sockler (2001) y Monsour (1986). En nuestro estudio tampoco
hemos tenido en cuenta el grado de magnificacién inherente a la técnica ya que como

se explicon en el apartado 4.1.3. fue regulado para que se mantuviera en 1:1.

Por otro lado, suele ser mayoritaria (Sokler, Sandev 2001, Correll et al. 1979,
Krmpotic Nemanic et al. 2009, Rizzatti-Barbosa et al. 2005, Mukesh 2010) la percepcién
de que entre la edad y la longitud de la apdéfisis existe una relaciéon lineal. Sockler
(2001), Correll (1979) y Rizzatti Barbosa (2003), recogen longitudes mds cortas para los
grupos de edad de menos de 20 afios y encuentran las longitudes mds largas en los

grupos de mas de 40 afios.

Algunos autores como Monsour (1986) y O’Carroll (1984) sugieren dos periodos
de crecimiento en la longitud de la apodfisis, el primero durante las tres primeras

décadas y el segundo a partir de la quinta o la sexta.

Los resultados de nuestro estudio se encuentran recogidos en la tabla 112 y su

distribucién por intervalos de 10mm se puede consultar en las tablas 25 y 38.

Consideramos que la medicion mds exacta de todas las publicaciones ha sido la
efectuada por Onbas (2005) ya que se realizé sobre TACS con MDTC y obtuvo una

longitud media de 26,8mm.
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En general la mayoria de los autores obtienen unos resultados comprendidos
entre 25 y 30mm si bien, la poblacién de sus estudios tiene una media de edad superior
a la nuestra. Los nuestros a pesar de que la edad media era de 25,28 afios, son
ligeramente superiores a 30mm, incluso en el grupo de menores de 26 afios con edad

media de 23,4 afios.

Muy por debajo de nuestros resultados quedan los de Sockler (2001), Krenmair
(2003) y Camarda (1989a, 1989b), este ultimo con una longitud media de 10mm
probablemente porque la media de edad de su poblacién era de 11 afios. En el caso de
Krenmair (2003) pudieron extrapolarse datos para el grupo de edad entre 21y 40 afios,
el més cercano al nuestro, pero los resultados (19,2mm) fueron notablemente inferiores.
Longitudes superiores a las nuestras han sido publicadas por Correll (1979) y Keur
(1986), ambos con los grupos de edad media mdas avanzada (55 y 67 afios

respectivamente).

En contra de lo que pudiera pensarse, la longitud fue ligeramente superior en el
grupo de menores de 26 (30,87mm) que en el de mayores de esa edad (30,04mm) en el
lado derecho, mientras que en el lado izquierdo obtuvimos longitudes superiores en el
grupo de mas edad de acuerdo con los resultados de Correll (1979), Sockler (2001) y
Rizzatti-Barbosa (2005).

A la hora de realizar estudios de correlacién entre las variables edad y longitud,
Lengele (1989), Gozil (2001) y Muckesh (2010), obtienen resultados positivos mientras
que Kaufman (1970), Camarda (1989a, 1989b), Krmpotic (2009) y Oztas (2012) no.
Krenmair (2003) ve la correlaciéon solo en el grupo de menores de 20 afios y luego la
pierde. En nuestra investigacion se estudi6 la existencia de esta correlacién en el grupo
completo de 177 radiografias y los resultados fueron negativos (p=0,445 en el lado
derecho y p=0,139 en el lado izquierdo). Sin embargo a la hora de buscar diferencias
significativas entre las longitudes de ambos grupos de edad, en el lado izquierdo se

hall6 un resultado positivo (p=0,003).

La realizaciéon de estudios longitudinales podria clarificar mas la relacién entre

la longitud de la apdfisis estiloides y la edad.
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Respecto a la comparacién de los resultados entre ambos sexos, las longitudes
fueron superiores en el sexo femenino que en el masculino excepto en el lado izquierdo
en el grupo de mayores de 26 afios. Estos resultados son contrarios a los de Gozil (2001)
y Muckesh (2010) que obtienen longitudes superiores en los hombres. Al igual que
Monsour (1986) y Onbas (2012) no obtuvimos que las diferencias entre ambos sexos
fueran significativas (p=0.461 para el lado derecho y p=0.527 para el lado izquierdo).

En cuanto a la existencia de diferencias entre las longitudes de ambos lados, no
encontramos que este hecho fuera significativo (p=0,381) al igual que Onbas (2012) y
Keur (1986).

4.2.7.1. Apdfisis estiloides elongadas

Al igual que no existe unanimidad entre los autores a la hora de indicar cual
puede ser considera la longitud mas habitual de una apdfisis estiloides, tampoco la hay
a la hora de definir a partir de que longitud se considera una apéfisis elongada.
Ademés, la informacion recogida a menudo induce a error puesto que las mediciones
no se basan estrictamente en la longitud de la apdfisis sino que también es incluida la
longitud de lo que ha sido considerado como osificacién, mineralizacién o calcificacion

del ligamento estilohioideo o incluso del ligamento estilomandibular.

La lista de autores con las distintas frecuencias publicadas en sus trabajos y la
medida a partir de la cual han considerado que las apdfisis estaban elongadas, se halla

recogida en la tabla 4.

Pero hay algunos autores como Ferrario (1990) y Kursoglu (2005) que han
considerado la elongacién no por criterios de superacion de ciertos milimetros de
longitud, sino por la relacién de la osificaciéon con una linea imaginaria que uniria la
mastoides con la espina nasal anterior y consideran que cuando se sobrepasase esa
linea, la apofisis estiloides estaria elongada. Ambos obtienen en sus estudios unas
incidencias superiores a las reportadas por otros autores. Para Ferrario (1990) estarian
elongadas el 84,4% de las apofisis y para Kursoglu (2005), el 83,6%. Aunque
entendemos que este criterio “geométrico” facilita la colocaciéon del apelativo de
elongacién sin necesidad de utilizar ningtn sistema de medicién, no podemos estar de

acuerdo con él puesto que las frecuencias publicadas son muy superiores a las
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reportadas por la mayoria de los investigadores y englobarian apéfisis de longitudes

normales.

En nuestro estudio, hemos considerado como elongadas todas aquellas apofisis
que median mas de 30mm, obteniendo que el 33,3% de los sujetos tenian apdfisis
elongadas en el lado derecho y el 27,1% en el lado izquierdo. Estas frecuencias y su

distribucién por género y grupo de edad se hallan recogidas en la tabla 113.

Ejemplos de apdfisis elongadas se pueden ver en las figuras 74, 75, 77 (lado

derecho), 79 (lado derecho), 83, 84, 89, 90, 91, 92, 93 y 94.

Nuestros resultados deben ser comparados con los de los autores que
consideran elongadas las apdfisis que miden mas de 30mm y en este sentido son
similares a los obtenidos por Keur (1986) y Onbas (2005) y se hallan muy por encima de
los publicados por Kaufman (1970), MacDonald (2001), Ilguy (2005) y Muckesh (2010),

como se muestra en la tabla 4.

En la tabla n° 113 podemos observar como la elongacion es mas frecuente en el
grupo de mayores de 26 afios que en el de menores. Este hecho coincide con las
opiniones de Ruprecht (1988) y de Keur (1986) que refieren una mayor tendencia a la

elongacién con la edad.

Respecto a la relacién entre la elongacién y el sexo, en nuestro estudio, de
acuerdo con el de Ilgui (2005) y el de Correl (1984), hemos encontrado que es maés
frecuente en las mujeres que en los hombres pero al igual que Kursoglu (2005),
MacDonald (2001), Monsour (1986) y Omnell (1998), no encontramos que esta
diferencia fuera estadisticamente significativa. Keur (1986) también manifiesta que la
elongacion es independiente del sexo, sin embargo Rizzatti- Barbosa (2005) si encontré

significacion en el hecho de que la elongacion fuera mas frecuente en mujeres de edad.
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FRECUENCIA APOFISIS ESTILOIDES

GRUPO DE MENORES | GRUPO DE MAYORES
GRUPO COMPLETO DE 26 ANOS DE 26 AROS
n= 177 n=143 n=34
FRECUEMCIA 23.3% 2T1% 32.2% 25.2% 38.3% 35,3%
HOMBRES 25.5% 25% 27.3% 18.2% 18.2% 27,3%
BAUIERES 35,9% 30,3% 34.3% 28.3% 47.8% 39.1%

Tabla 113. 5= muestra el porcentaje de apofisis elongadas (>30mm) en hombres y mujeres
encontradas en el estudio, con los resuliados paa los dos grupos de edad vy el grupo
completo.

En lo que respecta al lado en el que la elongacién es mas frecuente, excepto en
el caso de los hombres pertenecientes al grupo de mayores de 26 afios en los que la
elongacién fue superior en el lado izquierdo, en general, hemos obtenido que es mas
frecuente en el lado derecho que en el izquierdo, coincidiendo con Muckesh (2010) y a
diferencia de Kaufman (1970) y Rizzati Barbosa (2005) que obtienen frecuencias maés

elevadas para el lado izquierdo.
4.2.8. Clasificacion de las formaciones estilohioideas

4.28.1. Por larelacion radiolégica con la mandibula

Una de las clasificaciones realizadas en nuestro trabajo hace referencia a la
relacién entre las distintas formaciones estilohioideas y la mandibula, en el sentido de
si la imagen radioldgica de las formaciones estilohioideas alcanza o sobrepasa la rama

o el cuerpo mandibular (ver tabla 11).

Se pensé en utilizar esta clasificacion como un facil método visual por el que
poder sospechar la posibilidad de que las distintas formaciones estilohioideas

desarrollasen sintomas.
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Segiin Rodriguez Vazquez (2006, 2007) cualquier variacién de la disposicion
normal del cartilago de Reichert en cuanto a longitud y forma, puede tener incidencia
sobre las estructuras de su proximidad (2006, 2007), indicando que esta de acuerdo con
Frommer (1974) cuando dice que la direccién y la curvatura de la estiloides son mas
importantes en la etiologia del S. de Eagle que la longitud de la apdfisis. En sus
investigaciones realizadas sobre embriones y fetos humanos (Rodriguez-Vazquez et al.
2006, Rodriguez-Vazquez 2007) observa como el nervio glosofaringeo se dispone
medial con respecto al extremo inferior del cartilago de Reichert, tanto mas cerca
cuanto més angulado estaba esta parte del cartilago. Esta especial relacién podria dar
explicacion al origen de las neuralgias idiopaticas el nervio glosofaringeo ya que, de
acuerdo con Graf (1959), durante la deglucién, en estos casos el nervio podria ser
empujado contra la apoéfisis y desencadenar los cuadros de dolor paroxistico. La
cardtida externa, discurre lateral al Reichert y medial al musculo estilohioideo y por
tanto las desviaciones mediales la pueden lesionar pudiendo explicar la sintomatologia
del sindrome carotideo. La faringe se sittia medial con respecto al extremo caudal del
segmento estileo y cuanto mas angulado sea, mas cerca de la pared se sittia y puede

explicar los sintomas de disfagia y sensacién de cuerpo extrafio del S. Eagle.

Estamos de acuerdo con Rodriguez Vazquez (2006, 2007) y con Frommer (1974)
en el sentido de que es més importante la desviacion y angulacién de las formaciones
estilohioideas que su longitud. Los trabajos de Yavuz (2008) realizados sobre
proyecciones laterales de craneo y de Towne en 30 pacientes diagnosticados y tratados
quirargicamente de Sindrome de Eagle, concluyen que tanto el exceso de longitud,
como los grados de angulacién anterior de las apdfisis estiloides, estan relacionados
con la aparicién de sintomas en los pacientes, no asi el grado de desviacién medial. Sin
embargo los de Kosar (2011), realizados sobre CT scanner de 3D de 22 pacientes
prediagnésticados de S. Eagle, demostraron que sus apofisis estiloides tenian una
desviaciéon medial de 67,5° que distaba mucho de la angulacién entre 10 y 27° descrita
como normal por otros autores (O'Carroll 1984, Montalbetti et al. 1995, Hernandez et

al. 2000, Thot et al. 2000).

En nuestro trabajo no hemos medido la angulacién medial pero el hecho de que

las formaciones estilohioideas alcanzasen o sobrepasasen la mandibula pudiera ser
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indicativo tanto de que la longitud estd aumentada como de que la angulacién medial
es superior a la normal. En este sentido las formaciones tipo I, que no alcanzan la
mandibula, no tendrian muchas probabilidades de despertar sintomas y en las tipo Il y
tipo III esta probabilidad podria ser mayor. Harifan falta estudios en los que se
relacionara a los sujetos con formaciones estilohioideas tipo II y III con la presencia de

sintomas tipicos del S. Eagle para confirmar esta teoria.

En las figuras 75 (lado izquierdo), 77 (lado derecho), 78, 80, 82, 85, 91 (lado
izquierdo), 92 y 93 se ilustran ejemplos de relacién tipo I. En las figuras 73, 74, 75, 76,
77, 79, 81, 83, 84, 89, 90, y 91 (lado derecho) se muestran relaciones de tipo II (la
osificacion alcanza la rama o el angulo mandibular) y en la figura 94 se muestra un
ejemplo de relacién tipo III (la osificacién sobrepasa el angulo mandibular).

La frecuencia de cada uno de los tipos en los distintos grupos de edad y su

distribucién por sexos se pueden observar en las tablas 114 y 115.

El tipo mas frecuentemente encontrado tanto en hombres como en mujeres es el
tipo I, en el que las formaciones estilohioideas no alcanzaban ni la rama ni el angulo

mandibular.

En la revision bibliografica, se han encontrado algunas clasificaciones en las que
también se relacionan las formaciones estilohioideas con la mandibula pero no
guardan ningtn parecido con la nuestra por lo que sélo han podido compararse los

resultados de algunas de sus categorias.

O’Carroll (1984) clasifica las osificaciones en tipo I (altas) las que se hallan entre
el temporal y el foramen mandibular, tipo II (medias) entre el foramen y el angulo
mandibular y tipo III (bajas) entre el angulo mandibular y el cuerno menor. El tipo III
de su estudio coincidiria con el nuestro y los resultados serian similares ya que
O’Carroll (1984) refiere una frecuencia de 0,6 % muy similar a la nuestra sobretodo en el

grupo de menores de 26 afios
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CLASIFICACION DE LAS FEH
SEGUN LA RELACION CON LA MANDIBULA

GRUPD DE MENORES
GRUPDO COMPLETO DE 26 ARIOS

GRUPD DE MAYORES
DE 26 AROS
n= 34

n= 177 n=143

TIPD 63.8% 62, 7% 62.2% 61,5% 70.6% 67.6%
TIPO I 13% 10.2% 14% 10,5% E8% £8%
TIPO 1N 11% 11% 0,75 0.7% 2,9% 2,9%

Tabla 114. 52 muestra el poreentaje de radiografias segun la reladon de la imagen
radiologice de las fomadones estilohioideas con la mandibula. Tipo |: no al@nza la

mandibula; tipo Il: la imagen almnza la mandibula; tipo I: la imagen sobrepasa la
mandibula. FEH: Formaciones estilohioideas.

CLASIFICACION DE LAS FEH
SEGUN LA RELACION CON LA MANDIBULA

TIPG | 65,5% 53,1% 63,56% 62,3%
TIPO I 7,3% 15,6% 7,3% 11,5%
TIPD N 1,8% 0.8% 0 1,65

Tabla 115. 52 muestra el porcen@je de mdiografias distibuidas por género, segin la
reladon de la imagen radiologicae de las formadones estilohioideas con la mandibula. Tipo

I: no al@nza la mandibula; tpo I la imagen al@nza la mandibula; tipo 1 la imagen
sobrepasa la mandibula. FEH: Formadones estilohioideas.
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Ruprecht (1988) us6 lineas para su estudio y dividié la zona entre el hueso
temporal y el hioides en 5 dreas por medio de 4 lineas: una que pasaba por la base de la
escotadura sigmoidea, la 2% por la base del cuerpo de la mandibula, la 3% por la parte
mas superior del cuerno menor del hioides, la 4? en la distancia media entre escotadura
y el borde inferior mandibular. Utiliza esta clasificacion como medida del grado de
osificacion del complejo estilohioideo. Sélo la 4? categoria de su clasificacién, que sitta
las osificaciones entre el borde inferior de la mandibula y el cuerno menor del hioides
es comparable al tipo III nuestro y obtiene una frecuencia del 1,2% para el grupo de
edad de 40 a 49 afios y del 3,6% para el de 50 a 59 afios. En sus resultados, al igual que
en los nuestros, las localizaciones que sobrepasan el angulo mandibular son mas
frecuentes en los grupos de mayor edad (0,7% de frecuencia en ambos lados para el

grupo de menores de 26 afios y 2,9% en ambos lados para el grupo de mayores de 26).

Lucas (2013), que utiliza estas mismas lineas para situar las osificaciones, en la
zona entre el temporal y la linea que pasa por la base de la escotadura signomidea no
localiza ninguna imagen, en la zona entre la escotadura y la mitad de la longitud de la
rama mandibular localiza el 34,98% de las imagenes. Estas dos localizaciones pudieran
asemejarse a las denominadas por nosotros como tipo I, aunque nuestros resultados
indican una frecuencia superior (63,8% en el lado derecho y 62,7% en el lado
izquierdo). Otra de sus localizaciones que puede compararse a la nuestra es la
comprendida entre la linea que une los dngulos de la mandibula y el hueso hioides,
muy similar a uestro tipo III (sobrepasa el dngulo mandibular) aunque nuestros
resultados son superiores (1,1% tanto para el lado derecho como para el izquierdo) a
los suyos (0,2%). Al igual que nosotros observa que en el grupo de més edad hay mas

tendencia a localizar las osificiaciones en las zonas mas bajas y cercanas al hioides.

4.2.8.2. Por lalocalizacion de la osificacion

Sin duda, esta ha sido la parte mas complicada de nuestra investigaciéon pues
hubo que definir unos criterios en base a los cuales se pudiera adscribir la osificacion a
la apofisis estiloides o al cuerno menor o a ninguna de las dos estructuras y denominar

la osificaciéon como formacion estilohioidea aislada (FEHA).

Los criterios utilizados se han basado en la anatomia y en el desarrollo

embrioldgico del cartilago de Reichert y se han explicado en el apartado 4.1.7.1. de la
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Discusion. La clasificaciéon posibilita la localizaciéon de la osificacion en la apdfisis
estiloides, el cuerno menor o su presentaciéon como formaciéon estililohioidea aislada
independiente de las otras dos estructuras o su visualizaciéon de manera combinada en

dos de las localizaciones o en las 3 segtn se especificon en la tabla 12.

Ejemplos de localizaciones aisladas en la apdfisis estiloides se pueden observar
en las figuras 74, 75, 77 (lado derecho), 85, 86, 87, 90, 91, 92 y 93. Ejemplos de
osificaciones que se presentaron exclusivamente como formaciones estilohioideas
aisladas los podemos encontrar en las figuras 73, 76 y 78 (lado izquierdo).
Localizaciones combinadas en la apofisis estiloides y el cuerno menor se pueden
observar en las figuras 88 y 89. Ejemplos de presentaciones como apéfisis estiloides y
formaciones estilohioideas aisladas los tenemos en las figuras 78 (lado derecho), 79
(lado derecho) y 84. La combinaciéon mixta de localizacién en el cuerno menor y
presentacion como formacion estilohioidea aislada se puede observar en la figuras 77
(lado izquierdo). En la figura 79 (lado izquierdo) se pueden apreciar osificaciones que
se han atribuido a la apdfisis estiloides, al cuerno menor y que también han sido

denominadas como formacion estilohioidea aislada.

En las radiografias pertenecientes a las figuras 80, 81, y 82 no pudo adjudicarse
la localizaciéon de las osificaciones por no cumplir de manera clara con los criterios

empleados como se explica en el apartado 4.1.7.2. de la Discusién.

Los resultados obtenidos para los diversos grupos de edad y su distribucién por
sexos para el total de los 177 casos, quedan reflejados en las tablas 116 y 117

respectivamente.

En la tabla 116, se puede observar, tanto en el grupo completo como en los dos
subgrupos, la preferencia de las osificaciones a situarse de manera aislada en la apdfisis
estiloides y en segundo lugar a situarse de manera combinada tanto en la apdfisis
como en el cuerno menor del hioides. Curiosamente no se da en ninguno de los
grupos, casos de localizacién exclusiva en el cuerno menor si no se acompana de la
existencia de otros segmentos osificados, con la excepcién de las dos radiografias

excluidas de la base de datos.
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Respecto a las diferencias entre los dos grupos de edad, la osificaciéon de la
apofisis estiloides de manera aislada (AE) es més frecuente en el grupo de mayores de
26 afios. También son mas frecuentes las presentaciones como formaciones
estilohioideas aisladas (FEHA) y la presentacion de éstas combinadas con
localizaciones en la apofisis estiloides (AE+FEHA). Sin embargo se observa una
disminuciéon de la frecuencia de localizaciones que afecten al cuerno menor, no
existiendo localizaciones combinadas de FEHA y cuerno menor (FEHA+CM) y
disminuyendo la frecuencia de la combinaciéon apdfisis estiloides y cuerno menor
(AE+CM). No se pudo estudiar la significacion estadistica de estas diferencias ya que al
existir muchas categorias, habia muchos subgrupos con una frecuencia inferior a 5

casos con lo que los estudios de asociacién entre variables cualitativas no eran posibles.

En lo que respecta a las diferencias existentes entre ambos sexos en la
localizacién de las osificaciones, en la tabla 117 podemos observar que apenas existen
diferencias en cuanto a la frecuencia de localizacién de manera aislada en la apdfisis
estiloides. En cuanto a las formaciones estilohioideas aisladas (FEHA), curiosamente en
el caso de los hombres, todas eligieron el lado izquierdo para presentarse, mientras que
en las mujeres el lado elegido fue el derecho. Llama también la atenciéon como las
localizaciones mas distales (FEHA +CM) y las formadas por mas segmentos (AE +
FEHA+CM) se dieron solo en mujeres. Tampoco pudo estudiarse la significacion
estadistica de estas diferencias por existir categorias con una frecuencia inferior a 5

casos.

La confusion existente respecto a cuando considerar una apéfisis elongada y al
grado de implicacién del ligamento en esta elongacion, ha hecho que algunos autores
utilizaran como sinénimos los términos elongaciéon de la apdfisis estiloides y
mineralizacion, calcificaciéon u osificacion del ligamento estilohioideo, lo que dificulta
el andlisis de sus resultados a la hora de conocer a que estructura adscriben la
osificacion visualizada en la radiografia. A esto hay que ahadir la utilizacién por parte
de los investigadores de los mas diversos criterios en los que basar la adscripciéon de
la osificaciéon a la apdfisis estiloides o a la supuesta mineralizaciéon del ligamento

estilohioideo.
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LOCALIZACION DE LAS OSIFICACIONES

GRUPO DE MENORES | GRUPO DE MAYORES

GRUPD COMPLETO DE 26 AROS DE 26 AROS
n= 177 n=143 n= 34

AE 61.% 58 RN S8, 7% 56,0 70.6% 67 6%
FEMA 1,7% 0,6% 1,4% 0,7% 2.9% 0
M 0% 0% % 0% 0% 0
AE + FEHA 1L3% 1.8% 2.1% 1.8% 1.9 P
AE 4 €M 10.7% 6, 5% 11,7% B A% 5.9% 5,9%
FEHA + TM 0,6% 0,6% 0, 7% 0,7% 0% 0
AE + FEMA + T 1% 1.7% 1.4% 1.4% 0% 2.9%

Tabla 116. Se muestra la frecuenda de las lo@iizadones de las osifi@dones en los dos
grupos de edad y en el grupo completo. AE: Apdfisis Estiloides; FEHA: Formadon
estilohioidea aislada; CM: Cuerno menor.

LOCALIZACION DE LAS OSIFICACIONES

GRUMD DE GRUPO DE
GRUPD COMPLETO MEMORES DE 26 AROS MAYORES DE 26 AROS
LA LADG LAB: LADG LABS LABS
CERECHO EOUNRDC CERECHO EOLERDD EERICHE EOURD
EOASSEET  GRUEEL  EORANML AR ORARRTL T e L L U i UL
& BN ELIN  EDW  SRIN BN AN ELEN 300N GAEN  TAMN  459%  TRIN
FIHA, I T ¥ o ® ™ 1,0% o o A ® ]
M ] ® s o s ® ® 0 ] ° s ]
AL = PEHA L% 2.9 8% L 9 2.0% F. N ”~ o 4. 0% 2.1% o
AL+ CM ILTE PR 33N PN LGN 0N BFN BIN BIN 40N BTE
FIHA + EM 0 A T [ in @ i [ [ @ ]
AL FEHA » CW o 1,05 e 3.5% & ) o FTY o 6 e 4k

Tabla 117. S5e muestra la frecuenda de las lo@lizadones de las osifi@dones en hombres y
mujeres en los dos grupos de edad y en el grupo completo. AE: Apofise Estiloides; FEHA:
Formacion estilohioidea aislads; CM: Cuerno menor.
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Algunos de estos criterios se basan en la medicion de las estructuras osificadas
(Omnell, Gandhi & Omnell 1998) pero otros han intentado simplificar y facilitar el
diagnoéstico de apdfisis elongada basandose en relaciones geométricas faciles de trazar
en la radiografia panordmica (O'Carroll 1984, Ferrario et al. 1990, Krennmair,
Piehslinger 2003, Ruprecht et al. 1988). También suele ser frecuente hablar de
mineralizacion del ligamento cuando se observan imagenes discontinuas (Krennmair,

Piehslinger 2003, Ruprecht et al. 1988, MacDonald-Jankowski 2001).

Aunque la mayoria de estos criterios no pueden ser sostenidos desde el punto
de vista de la teoria embrioldgica actual del cartilago de Reichert enunciada por
Rodriguez Vazquez (2006, 2007). A continuacion exponemos los criterios utilizados
por los principales autores con los resultados obtenidos y la comparaciéon con los

nuestros cuando ha sido posible:

Goldstein (1973) estableci6 unos criterios radiograficos muy sencillos para
determinar si una apdfisis estiloides era de longitud normal o alargada o si la
calcificacién se hallaba a nivel del ligamento estilohioideo o del estilomandibular en
funcién de si la radioopacidad superaba o no el 1/3 de la longitud de la rama
mandibular. Si la radioopacidad no superaba 1/3 de la longitud de la rama
mandibular, hablaba de apéfisis de longitud normal. Si la radioopacidad superaba el
1/3 de la longitud de la rama mandibular sin sobrepasar el &ngulo mandibular,
hablaba de ligamento parcialmente calcificado. Si la radioopacidad tocaba el angulo

mandibular, hablaba de osificacién completa

O’Carroll (1984) establece una clasificacion de la localizacion de las
osificaciones en superiores si no sobrepasan el foramen mandibular, medias si se hallan
entre el foramen y el angulo de la mandibula e inferiores si estan por debajo de este
punto, incluyendo el cuerno menor. Aunque utiliza criterios puramente geométricos,
no adscribe las osificaciones a ninguna estructura anatémica por lo que sus resultados
no pueden ser discutidos ya que habla solo de localizaciones en los tramos superiores
medios e inferiores y la combinacién de las mismas. A pesar de las limitaciones
explicadas, se puede caer en la tentacion de hacer una comparacién con nuestra
clasificacion en el sentido de equiparar las localizaciones superiores con las apdfisis

estiloides, las medias con las denominadas por nosotros formaciones estilohioideas
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aisladas y las inferiores con el cuerno menor. Pero los criterios utilizados por nosotros
para adscribir la osificacion a la apoéfisis estiloides son mucho mas amplios que la mera
limitaciéon de no sobrepasar el foramen mandibular utilizado por O’Carroll (1984).
Unicamente las localizaciones media e inferior de O’Carroll (1984) y la denominada
“en todos los sitios”, podrian equipararse a nuestras combinadas de FEHA+CM
(formaciones estilohioideas aisladas mas cuerno menor) o AE+FEHA+CM (localizacién
en la apofisis estiloides y en el cuerno menor y en el espacio que hay entre ambos) y los

resultados son similares a los nuestros como se muestra en la tabla 118.

Ruprecht (1988) dividio la zona entre el hueso temporal y el hioides en 5 dreas
por medio de 4 lineas: una que pasaba por la base de la escotadura sigmoidea, la 2% por
la base del cuerpo de la mandibula, la 37 por la parte mas superior del hioides, la 4* en
la distancia media entre escotadura y el borde inferior mandibular, aunque luego en su
trabajo no indica en qué lugar sitda lo que considera osificaciéon del ligamento
estilohioideo. La osificaciéon del ligamento estilohioideo fue categorizada ademés en
funcién de si la osificacion era o no continua con la apéfisis estiloides o con el hioides.
Sus resultados se muestran en la tabla 118. No pueden ser comparados con los nuestros
ya que los criterios utilizados son completamente distintos y carecen de base
embriolégica. Unicamente su apartado “calcificacién del ligamento continua con el
cuerno menor” puede ser equiparada a los cuernos menores de gran longitud

visualizados en nuestro trabajo.

Ferrario (1990), tras el examen de diversos craneos secos observé que las
apofisis solian medir menos de 25mm y que terminaban por encima del plano que unia
la mastoides con la espina nasal anterior y utilizé este plano también en la radiografia
para considerar si la osificacion era apdfisis estiloides o era un supuesto ligamento
estilohioideo calcificado. Con este criterio indicé que en el 84,4% de los pacientes habia
calcificacion de dicho ligamento. No podemos estar de acuerdo con estos resultados
puesto que no compartimos la posibilidad de que el ligamento estilohioideo se

osifique.

Omnell (1998) traza una linea que va desde la oliva del cefalostato hasta el
cuerno menor del hioides y marca un punto a 25mm del centro de la oliva basandose

en los autores que indican que esta es la medida normal de la apoéfisis (Eagle 1948,
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Gossman, Tarsiano 1977, Ferrario et al. 1990) y establece que todo lo que esté
comprendido entre la oliva y este punto es apofisis estiloides y aquellas osificaciones
que la sobrepasen son consideradas como ligamento estilohioideo. Por otro lado la
distancia desde este punto al cuerno menor es dividida en 3 tramos iguales para
establecer el segmento superior, medio e inferior del supuesto ligamento y desarrolla
su estudio en como se distribuyen estos lugares de osificacion dentro de la zona tedrica
adscrita al ligamento en los diferentes grupos de edad y sélo publica las frecuencias

referentes a estas localizaciones.

Krenmair (2003): Basada en cierta manera en la teoria embrioldgica clésica,
divide el aparato estilohioideo en 3 segmentos de igual longitud adscribiendo el
superior a la parte estilohial (apodfisis estiloides) y a la parte craneal de la porcién
ceratohial (parte superior del ligamento estilohioideo). El segmento intermedio lo
adscribe a un ligamento estilohioideo sin conexién con la apdfisis o con el cuerno y el
segmento inferior lo identifica con la parte més caudal del ligamento estilohioideo y su
conexion con el hioides (porcion hipohial). De la figura 7 de su articulo se pueden
deducir las localizaciones aproximadas para el grupo de edad de 21-40 afios y quedan
recogidas en la tabla 118. No aparece ningtn sujeto con localizacién combinada en el

segmento medio e inferior.

Oztas (2005): Clasificacion basada en la de O'Carroll (1984) en virtud de la
relacién de la osificacion con el foramen mandibular. Habla de “etiologia de la apofisis
estiloides” y de “clasificacion de la calcificacién del ligamento estilohioideo” e incluye
en esta denominacioén, incluso, las osificaciones que estdn por encima del foramen
mandibular (tipo I). Denomina tipo I a las osificaciones altas bilaterales (17,2%), tipo II
a las alineadas con el foramen mandibular bilaterales, por otro lado inexistente para
O’Carroll (1984), (10,1%), tipo 1II a las situadas mas bajas que el foramen mandibular
de manera bilateral (20,3%) e incluye un tipo IV, no contemplado por O’Carroll (1984),
para las osificaciones de diferentes tamafios entre ambos lados. La confusién entre los
términos apofisis estiloides y ligamento estilohioideo hace que sus resultados no

puedan ser utilizados para ser comparados.
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KREMMAIR

O'CARROLL (1584) (2003) RUPRECHT (1588)
Ausencia 9,81% Ausencia 11,5%
Superiores solamente 32,77T% 2% Apdfisiz estiloides [AE) 79,3%
Medias solamente 13,77% A% Sola LEH 15,7%
Inferiores solamente 0,62% 13%
Superior y media 25,67% ITH AE y LEH [discontinua)  22,2%
Superior & inferior 1,46% 8%
Media e inferior 0,62% 0% LEH continua con CM  0,2%
Todos los sitios 3,54% 9%
Desconocida®* 11,69% —

* Pacientes con radiografias oscurecidas o con partes no visibles

Tabla 118. Se muestra la frecuenda reportada por otros autores de las lo@lizadones de las

osificaciones. AE: Apofisis Estilnides LEH: Ligamento estilohioideo ; CM: Cuerno menor.

CLASIFICACION DE MACDONALD (2001)

A ESTILONDES LOMGITLID
MNORMAL

A, ESTILOIDES ELONGADAS

A
B
C
&}
E
CALCIFICACHDOMNES DEL LEH F

Tabla 119 : Clasifimdon de Madanald (2001), basada en los patrones de @ldfimcon segun
los 4 centros de la teoria embriologica dasica y su gredo de continuidad o segmentadon.
Describe 12 varedades. Las vanedades &, B, C y D serian de apofisis de longitud normal; la
variedad E afecmra a las apofisis elongadas v las vanedades F, G, H, I, | ¥ K induirian

Calcificacidn dnica porcldn Timpanchial (1,5 -2,5%]

Calcificacién aislada porcidn Estilohial (12,5 — 21,6%)
Timpanohial+ Estilohial (Separadas) [3,2 -8,6%)
Timpanohial + Extilohial (Juntas) [40 -66,8%)
Timpanohial + Estilohial + Ceratohial [Juntas) (7,8 -&,6%)

Timpanohial + Estilohial + Ceratohial [Separadas)
(0,6 = 2,9%)

Timpanohial+ Estilohial (Juntas) + Ceratohial [Separadas)
(2 -7.8%)

Estilohial + Ceratohial (0,3 — 1,8%)

Timpanohial [aislada) . Estilohial + Ceratohial (Juntas)
(0,2 = 1,1%)

Calcificacidn aislada porcidn Ceratohial (0,3 — 1,4%)
Ceratohial + Hipohial (Juntas) (0 —0,55)
Mo visible [3,4 - 3,7%)

calcifiaciones delligamento estilohioid ec. LEH= Ligamento estilohioideo.
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McDonald (2001) para localizar la osificacion usa una combinacién de la
clasificacion de O’Carroll (1984) (en funcion del foramen mandibular) y de los centros
de osificacion segtun la teoria embriolégica clasica y ademds utiliza criterios de
continuidad o no entre los segmentos y establece 12 patrones de calcificacién. Cuando
es sobrepasado el foramen mandibular, se implica en la osificacion al ligamento
estilohioideo. En la tabla 119, puede observarse la frecuencia de cada una de las
localizaciones (la primera cifra hace referencia a residentes en Londres y la segunda a
residentes en Hong Kong).

La localizacién aislada de lo que el autor considera la region timpanohial (Tipo
A) seria similar a las consideradas por nosotros apéfisis estiloides cortas en las que sé6lo
ha osificado la parte correspondiente al nticleo craneal.

La localizacion aislada en la considerada region estilohial (Tipo B) seria
compatible con nuestras apoéfisis precedidas de un espacio radioldcido en las que solo
seria visible la osificacién correspondiente al nticleo caudal de la apdfisis.

El “tipo C” corresponderia a las apéfisis formadas por dos segmentos en las que
son visibles los dos nticleos pero cuya unién no se ha completado.

El “tipo D” seria el correspondiente a una apéfisis de longitud “normal” (para
nosotros inferior a 30mm y para MacDonald (2001) por encima del foramen
mandibular).

El tipo E serfa el correspondiente a una apofisis elongada. Para MacDonald
(2001) esta situacion supone que se han calcificado de manera continua las porciones
timpanohial, estilohial y la ceratohial, por lo tanto, en contra de la teoria embriol6gica
actual (Rodriguez-Vazquez et al. 2006, Rodriguez-Vazquez 2007), implica a la
calcificacion del ligamento estilohioideo en la elongacién de la apofisis.

Los tipos F, G y H de MacDonald (2001) serian para nosotros combinaciones de
localizaciones en la apoéfisis estiloides y presentaciones de formaciones estilohioideas
aisladas.

El “tipo I” de MacDonald (2001) referido por el autor como un patrén de
calcificacion con osificaciéon de la porcion timpanohial por un lado y por otro de la
estilohial y la ceratohial conjuntamente, para nosotros ha sido interpretado como una
apofisis estiloides elongada cuyos dos ntcleos no han llegado a unirse y en la que

segundo segmento se encuentra a una distancia del temporal inferior a 30mm.
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El “tipo J” de MacDonald (2001) (calcificacién aislada de la porcién ceratohial)
seria para nosotros una formacién estilohioidea aislada.

El “tipo K” (ceratohial e hipohial continuo) serfa para nosotros lo que hemos
considerado cuernos de gran longitud y han sido excluidos de la base de datos. El
altimo patrén al que hace referencia es aquel en el que no se visualiza ninguna
osificacion.

Curiosamente el cuerno menor no es incluido en ninguna localizacion excepto

en el “tipo K” en el que esta unido a la porcion ceratohial.

4.2.9. Cuerno menor del hioides: Frecuencia de osificacion y longitud media

Estas osificaciones siempre que fueron observadas en las radiografias se
acompafaban de osificaciones en otros lugares, por regla general en la apdfisis
estiloides. No se observé ningan caso en el que ésta fuera la tinica localizacién de las

osificaciones visibles en el tramo entre el temporal y el cuerpo del hioides.

En la tabla 120 se pueden observar los datos referentes a la frecuencia de

osificacion del cuerno menor en hombres y en mujeres y en todos los grupos de edad.

En el lado derecho los cuernos menores del hioides estuvieron presentes en el
11,9% de los casos (12,7% de hombres y 11,5% de mujeres). En el lado izquierdo,
aparecieron en el 10,7% de los sujetos, en un porcentaje muy superior en las mujeres
que en los hombres (5,5% de los hombres y 13,1% de las mujeres). Sin embargo cuando
se analizaron estos resultados para comprobar si la diferencia entre ambos sexos era

significativa, no se obtuvo significacion (p=0.149).

Esta baja frecuencia con la que han sido observados indica que en la mayoria de
los casos de nuestro estudio el cuerno menor del hioides se halla en estado
cartilaginoso sin llegar a osificarse. Segtin Testut (1977) la osificacion comenzaria por
la zona proximal y se completaria al final de la adolescencia, hacia los 15 afios de edad.
Al ser la poblacién de nuestro estudio joven (25,28 de edad media) pudiera ser que se

hallara retrasada en un gran porcentaje.
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Monsour (1986) en su clasificaciéon (ver tabla 100) de las apdfisis estiloides
incluye 8 variedades, la Gltima de las cuales se acompafia de osificacion del cuerno

menor e indica una frecuencia del 3% para cuernos “prominentes”.

En la literatura no abundan las publicaciones referentes al cuerno menor del
hioides y en la bibliografia revisada no se han encontrado apenas publicaciones en las
que se detallen los resultados referentes a su longitud y a la frecuencia con la que son

observados.

Las longitudes medias obtenidas en nuestra investigacién se encuentran
recogidas en la tabla 121. Los resultados fueron de 8,29mm para el lado derecho y 9,05
para el izquierdo, inferiores a los 15mm que indica Lykaki (1988) en su publicacion.
No se pudo establecer una correlacion entre edad y longitud y tampoco se encontraron
diferencias significativas entre las longitudes medias de los cuernos de hombres y

mujeres.

En el grupo de edad de menores de 26 afios, el cuerno menor derecho fue
observado en el 13,3% de los integrantes y el izquierdo en el 11,2%. Tanto en la
frecuencia de osificacion como en las longitudes alcanzadas no hubo diferencias

significativas entre los grupos de menores y mayores de 26 afios.

En la obtencién de estas medias no se han tenido en cuenta las dos radiografias
(figuras 71 y 72) en las que se hallaban presentes sendos especimenes de cuernos

prominentes de 46mm y 52mm y 48mm.

313



Discusion

FRECUENCIA OSIFICACION
CUERNO MENOR

GRUPO DE MEMORES | GRUPD DE MAYORES

GRUPD COMPLETO DE 26 AROS DE 26 AROS
n= 177 =143 n= 34

FRECUENCIA 11,.9% 10,7% 13,3% 11.2% 5.9% B.8%

HOMBRES 12.7% 5.4% 13,6% 6.8% % 1
MLUJERES 11,5% 13,1% 13,1% 15,1% 4,3% 13%

Tabla 120. Se muestra lafrecuenciade osificacion delcuerno menar en hombresy mujeres
en losdosgruposde edady en el grupo completo.

LONGITUD MEDIA CUERNO MENOR

GRUPO DE MENORES GRUPD DE MAYODRES

GRUPD COMPLETO DE 26 ARIOS DE 26 AROS
Edad modla=2%,28 aflos Edad medla=F3a%aflos Edad medla=33, 05afkos

LORGITUD E29mm  9,05mm E.05mm 9.38mm 10.5mm 7.33mm
HOMBRES 9.7 1mm 9.62mm 9.83mm 9. 67mm 9mm 1]
MUIERES 7.52mm  8.94mm 7.23mm 9,31mm 1Zmm 7.33mirm

Tabla 121. Se muestra la longitud media de los cuernos menores en hombresy mujeres en
los dosgruposdeedady en elgrupo completo.
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4.2.10. Caracteristicas de las formaciones estilohioideas en jovenes entre 22

y 26 ainos.

Como el 80,8% de la muestra eran radiografias pertenecientes a jévenes entre 22
y 26 afios, se plante6 como objetivo hacer una descripcién de las caracteristicas de las
formaciones estiloihioideas, incluidas las apdfisis estiloides, de este colectivo por si en

un futuro pudiera tener algtin tipo de interés forense.

En este sentido, en las tablas 122 y 123 se muestran los resultados de las
principales caracteristicas de las formaciones estilohioideas halladas en los jovenes

entre 22 y 26 afios.

A la vista de los resultados podemos decir que las caracteristicas mas frecuentes

de las formaciones estilohioideas de los jovenes entre los 22 y los 26 afios son:

1. Que presenten algtn tipo de osificacion entre el espacio radiolégico comprendido
entre el temporal y el hioides (76,9% en el lado derecho y 72,7% en el lado
izquierdo).

2. Que la longitud maxima distal media alcanzada por las mismas fue de 33,5mm (DE
12,8mm) en el lado derecho y de 34mm (DE 16,5mm) en el lado izquierdo.

3. Que no es frecuente que el cuerno menor esté osificado ya que sélo fue visible en el
lado derecho en el 13,3% de las radiografias y en el 11,2% en el lado izquierdo.

4. Que lo méas frecuente es que s6lo haya un segmento 6seo visible en este espacio
radiolégico (el 64,3% de las radiogradias tenian s6lo un segmento oseo visible en el
lado derecho y el 58,7% en el lado izquierdo).

5. Que la localizacién mds frecuente de estas osificaciones se produjo exclusivamente
en la estrucutra que, siguiendo los criterios explicados, se consideré que era la
apofisis estiloides (58,7% de las radiografias en el lado derecho y 56,6% en el lado
izquierdo).

6. Que lo més frecuente (63,6%) entre los jovenes entre 22 y 26 afios es que sus
formaciones estilohioideas presenten un patrén radiolégico de osificacion simétrico
entre ambos lados.

7. Que es infrecuente (252%) que la longitud alcanzada por las formaciones

estilohioideas de ambos lados sea simétrica.
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En cuanto a las caracteristicas que presentaban las apofisis estiloides, se pueden

observar en la tabla 124.

A la vista de estos resultados podemos decir que las caracteristicas principales

de la apdfisis estiloides de los jéovenes entre 22 y 26 afios son:

1. Que lo mas frecuente es que la apdfisis estiloides sea visible ya que estuvieron
presentes en el lado derecho en el 73,4% de las radiografias y en el lado
izquierdo en el 69,2%.

2. Que su longitud media fue de 30,9mm (DE 10,6mm) en el lado derecho y de
30,2mm (DE 10,5mm) en el lado izquierdo.

3. Que el 32,2% de los jovenes present6 una apofisis que media mas de 30mm en
el lado derecho y el 25,2% en el lado izquierdo.

4. Que lo mas frecuente es que la apdfisis aparezca radiolégicamente como un
segmento osificado sin solucién de continuidad con el temporal (50,3% en el
lado derecho y 46,9% en el lado izquierdo).

5. Que la apariencia de pseudoarticulacién no es frecuente ya que sélo aparecié en

el 4,8% de las radiografias en el lado derecho y en el 6,9% en el lado izquierdo.

CARACTERISTICAS (I)DE LAS FORMACIONES
ESTILOHIOIDEAS (22 a 26 afios)

| LADD | LADO
DERECHO | IZQUIERDO

PRESEMCIA FORMACIONES ESTILOHIOIDEAS 76,9% 72,8%
ALUSENCIA FORMACIONES ESTILOHIOIDEAS 3,1% 27,3%
LONGITUD MAXIMA DISTAL MEDIA 33,5mm 34mm
PRESEMNCIA CUERND MENOR 13,3% 11,2%
LONGITUD MEDIA DEL CUERNO MENOR #mm 9,4mm
PATRON RADIOLGGICO DE OSIFICACION CONTINUO 45,55 43,4%
PATRON RADIOLOGICO DE OSIFICACION DISCONTINUD 31,5% 294%
SIMETRIA EN EL PATRON RADIOLOGICO DE OSIFICACION 63,6%

SIMETRIA EN LA LONGITUD DE AMBOS LADOS 25,2%

Tabla 122. Se muestran algunas GecErsti@Es gque presentsban las formadones
estilohioideas enlosjovenesentre 22 v 26 afios.
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CARACTERISTICAS (1) DE LAS FORMACIONES
ESTILOHIOIDEAS (22 a 26 afios)

LA LA Dy
DERECHO LEUIERDOD

1 SEGMENTO OSIFICADO 64,3% 58,7%

NOMERD 2 SEGMENTOS OSIFICADOS  10,5% 11,9%
SEEH?EEHWG 3 SEGMENTOS OSIFICADOS 1,4% 21%
4 SEGMENTOS OSIFICADOS 0,7% e

AE 58,7% 56,6%

o FEHA 1,4% 0,7%

DE LAS AE +FEHA 2,1% 1.8%
OSIFICACIONES AE +CM 11,2% 8A%
€M + FEHA 0,7% 0,7%

AE + FEHA + CM 1,4% 14%

Tabla 123. 52 muestra el niomero de segmentos y Ia lo@lizadon de las osifimdones en las

formadones estilohioideas de los jowenesentre 22 y 26 afios. AE: Apofisis Estiloides; FEHA:
Formacion estilohioidea aislada; CM: Cuerno menor.

CARACTERISTICAS DE LA APOFISIS ESTILOIDES

(22 a 26 afios)
LADD LADO
DERECHO LAOUIER DY
PRESENCIA 73.4% 69,2%
LONGITUD MEDIA 30,87Tmm 30,23mm
ELOMGACION 32,3% 25,2%
1 SEGMENTO SIN SOLUCION CONTINUIDAD 50,3% 46,9%
1 SEGMENTO CON SOLUCION CONTINUIDAD 12,6% 5,8%
2 SEGMENTOS 8,4% 9,8%
PSEUDOARTICULADA 4,8% 6,3%

Tabla 124. 5e muestran las @aceristiEs que present@ban las apofisis estiloides de los
jovenesentre 22 y 26 anos.
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5. Conclusiones

1. No se observo asociacién entre el género y las variables estudiadas: Presencia
de formaciones estilohioideas, presencia de cuerno menor del hioides,
localizaciéon de las osificaciones, continuidad en el patrén radiolégico de
osificacion, existencia de simetria en el patréon radiologico y de simetria en las
longitudes maxima distal alcanzada por las osificaciones, longitud de la apoéfisis
estiloides, de los espacios radioltcidos que precedian a la primera osificacion,

del cuerno menor del hioides y del ntimero de segmentos osificados.

2. No hemos podido comprobar la existencia de correlaciéon entre la edad del

sujeto y las variables analizadas.

3. Las formaciones estilohioideas de los lados derecho e izquierdo sélo presentan

concordancia en el nimero de segmentos osificados.

4. Al dividir la muestra en dos grupos de edad, menor o igual a 26 afios y mayor
de 26 afios, no se observa que aparecieran diferencias significativas entre las

variables estudiadas.

5. La osificaciéon del cuerno menor del hioides en las radiografias panoramicas,
siempre se acompafiaba de la osificacion de otro tipo de formacion

estilohioidea.

6. La apdfisis estiloides present6 3 morfologias radiolégicas distintas: como un
solo segmento osificado unido al temporal, como un solo segmento osificado
con solucién de continuidad con el temporal o como dos segmentos osificados

separados entre si.

7. En nuestro estudio se muestra que mas del 70% de los jovenes entre 22 y 26
afios presentd algin tipo de formacién estilohioidea en la radiografia
panordmica y lo mas frecuente era que sélo pudiera observarse una osificacién,
que correspondiera a la apofisis estiloides, que existiese simetria en el patréon
radiolégico de osificacion de ambos lados y que no existiese simetria en cuanto
a la longitud alcanzada por las formaciones estilohioideas de los lados derecho

e izquierdo.
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8. En nuestro estudio, més del 70% de los jévenes entre 22 y 26 afios tenia una
apofisis estiloides visible radiograficamente cuya morfologia radiolégica méas
frecuente era la de un solo segmento osificado sin solucién de continuidad con

el temporal.
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6. Summary

6.1. Introduction and objectives

The so-called stylohyoid apparatus is a horseshoe-shaped bone and ligament
structure consisting of a series of anatomical entities that join the base of the skull with
the hyoid bone; in the craniocaudal direction the temporal styloid process, the
stylohyoid ligament and the lesser horn of the hyoid bone can be discerned (Gray,
Williams & Warwick 1985, Testut & Latarjet 1977).

Up to this day, it remains one of the most puzzling structures inside the body.
Its participation in basic functions such as swallowing, chewing and phonation is still
unclear. Regarding its embryology, recent studies on the development of the
derivatives of the second pharyngeal arch have clarified its formation and help explain

some of the possible variations it may present (Rodriguez-Vazquez et al. 2006).

In 1937, Eagle was the first to link elongation of the styloid process to a clinical
presentation that has been named after him, consisting of cervical pharyngeal pain
associated with radiographic evidence of a longer than normal styloid process.
According to the original publication this anomaly is present in 4% of the population,
although only 4% of those affected have symptoms, especially if they are more than 40

years old.

The etiology of the Eagle’s Syndrome comprises both elongation of the styloid
process and calcification/ossification or mineralization of the stylohyoid ligament,
generally based on the classical embryological theory that defines the 4 segments
(tympanohyal, stylohyal, ceratohyal and hypohyal) of Reichert’s cartilage (O'Carroll
1984, Omnell, Gandhi & Omnell 1998, Kaufman, Elzay & Irish 1970, Correll et al. 1979,
Monsour & Young 1986, Ruprecht et al. 1988, Goodman 1981, Onbas et al. 2005,
Kursoglu, Unalan & Erdem 2005, Rizzatti-Barbosa et al. 2005, Oztas & Orhan 2012,
MacDonald-Jankowski 2001). According to this theory, the so-called ceratohyal
segment degenerates and leaves the fibrous sheath behind that serves as a guide for the
formation of the stylohyoid ligament. To explain the calcification of this ligament,
several theories were proposed including degenerative changes, metaplastic changes

due to traumatic stimuli (Steinmann 1970), anatomical variations that caused ligament
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ossification at early ages (Steinmann 1970), or the theory referred to by Montalbetti
(1995) as "regressive ontogenetic development". However, the findings of Rodriguez
Vazquez (2006, 2007) demonstrate that the stylohyoid ligament is not derived from
Reichert’s cartilage and is therefore not susceptible to ossification since as a general

rule the ceratohyal segment of the cartilage is not formed.

Furthermore, the principal radiographic studies of the styloid process
(O'Carroll 1984, Kaufman, Elzay & Irish 1970, Correll et al. 1979, Camarda, Deschamps
& Forest 1989a, Camarda, Deschamps & Forest 1989b, Ferrario et al. 1990, Ruprecht et
al. 1988, Onbas et al. 2005, Kursoglu, Unalan & Erdem 2005, Rizzatti-Barbosa et al.
2005, Oztas, Orhan 2012, MacDonald-Jankowski 2001), described two segments in it -
the stylohyal segment and the tympanohyal segment- based on classical embryological
theory. However, the studies of Rodriguez Vazquez (2006, 2007) show that during
human development this division is not observed either in the most cranial segment of

Reichert’s cartilage.

Our radiographic study, unlike those carried out to date, is based on current
embryological theory formulated by Rodriguez Vazquez (2006, 2007) and aims to give
an exhaustive description of the stylohyoid formations observed in the study
population, to find out if there are statistically significant relationships between the
different variables with respect to sex, age, or between both sides, and to establish a set
of criteria that can be used to determine the most frequent pattern of ossification of the

stylohyoid formations in young people from 22 to 26 years old.

6.2. Materials and Methods

This is an observational, retrospective transversal study done on panoramic
radiographs of dental students. All ossifications that were observed in the area

between the temporal and hyoid bones were traced and measured.

Information was collected about the length of the ossifications and the
radiolucent spaces between them, the number of ossified segments, their type of
relationship with the jaw, the structure in which the ossifications were located, the
degree of symmetry between stylohyoid formations on both sides as well as the

percentage of radiographs in which the styloid process and the lesser horn were
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ossified and their respective lengths with special attention to the percentage of

individuals with elongated styloid processes.

To decide to which structure to ascribe ossification, anatomical criteria were
taken into account based on the cranial and caudal ossification centers of the styloid
process (Gray 1985) and embryological criteria of current theory. The possibilities were
considered that the styloid process was formed by an ossified segment joined to the
temporal bone, by two ossified segments whose separation would result from a lack of
connection between the proximal and distal ossification centers, or by a bone segment
separate from the temporal bone under the assumption that ossification of the caudal
center is involved and that the extent of ossification of the proximal center has been
reduced and is hidden behind the vaginal process of the temporal bone. Any
ossification that could not be ascribed to the lesser horn of the hyoid bone or to the
styloid process was called "isolated stylohyoid formation", in agreement with the

studies by Verdugo-Lépez (2007) and Lucas (2013).

The data obtained were subject to a descriptive statistical analysis, followed by
an inferential analysis to compare the means of the quantitative variables and to look

for associations between qualitative variables.

6.3. Results

A total of 283 radiographs were collected, of which 179 met the inclusion
criteria; 2 were excluded from the database because they were atypical images, so that
the analysis was done on 177 films. Age of the subjects ranged from 22 to 48 years, with

a mean of 25.28 years (SD 4.9 years); 75% were younger than 26 years old.

Some type of ossification was observed in the radiological space between the
temporal and hyoid bones in 79.7% of the radiographs; in 72.4% ossification was
bilateral. A symmetrical radiological ossification pattern was seen in 63.3% of the

radiographs, while length symmetry was present in 26.6%.

Stylohyoid formations on the left and right side were studied separately. The

main results were:

327



Summary

e 47.5% of radiographs showed a continuous radiological ossification pattern;
in 63.5% only one ossified segment was visualized; in 11.3% two ossified
segments were visualized; three ossified segments were visualized in 1.4%;

and four ossified segments were visualized in 0.3%.

e The styloid process was ossified in 72.8% of the radiographs and its average
length was 30.5 mm. In 30% of cases length exceeded 30 mm, and these

were considered elongated.

e The lesser horn was ossified in 11.3% of radiographs, and had an average

length of 8.6 mm.

e The relationship with the mandible was type I in 63.3% of cases, type II in
11.6% of cases and type Il in 1.1% of cases.

e In59.9% of the radiographs the ossifications were found only in the styloid
process, and in 16% both in the styloid process and in the lesser horn of the

hyoid bone.

Subsequently, the sample was divided into two age groups (< 26 years and > 26
years) and the same descriptive analysis was done to find associations between

qualitative variables and to compare means of quantitative variables.

No statistical relationships could be established between the studied variables
and gender or belonging to one age group or another. A correlation between length of
the ossification and age could not be established either. Regarding the search for
associations between right and left sided stylohyoid formations, only a positive

association was found as regards the number of ossified segments.

6.4. Discussion

Most of the studies done in various groups in which both the so-called
stylohyoid apparatus and the styloid process were examined show highly variable
results due to differences in age of the sample, the methods for measuring ossification,
the lack of consensus in defining a styloid process as elongated, and basically because

of the existing confusion between elongation of the styloid process and stylohyoid
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ligament mineralization, since all these studies were based on classical embryological

theory.

Starting from the understanding that the two segments traditionally described
in the literature as tympanohyal and stylohyal segments of the styloid process
correspond to its cranial and caudal ossification centers, we can distinguish three
distinct radiological morphologies of the styloid process, depending on the degree of
ossification and unification:

1. A styloid process consisting of a single ossified segment joined to the
temporal bone. This is the most common and was observed in 51.1% of the
radiographs. This variety corresponds to the complete ossification of the proximal and
distal centers, and their fusion produced at the end of adolescence.

2. A styloid process consisting of one single segment separate from the
temporal bone. In this type of styloid process, the part corresponding to the proximal
center has ossified but it is very short, so that it is masked by the vaginal process of the
temporal bone. The segment depending on the distal nucleus experienced a delayed
ossification and connection to the proximal portion, which explains the appearance of a
radiolucent space preceding the first ossification. This morphology was found in 9.2%
of the radiographs.

3. A styloid process formed by two segments separated from one another. In
this variety, the segment depending on the proximal center corresponds to a segment
that was called "long" by Lengelé (1988) and that therefore protrudes from the
temporal bone, while ossification dependent on the caudal center was delayed,
allowing the observation of two separate segments. This morphology was found in
9.3% of the radiographs. In this last variety it was observed that in 7.3% of the
radiographs the two ossified segments were so close together that they gave the styloid

process the appearance of a pseudoarticulation.

We do not agree with the hypothesis that the stylohyoid ligament can ossify
through reactive metaplasia as suggested by Steinman (1968) and Camarda (1989a,
1989b) and thus participates in the etiology of Eagle's Syndrome. The existence of
separate bony segments of the styloid process and the lesser cornu of the hyoid bone
reflect the formation and persistence of Reichert's cartilage where normally none is

formed and its subsequent endochondral ossification. Since it is no longer possible to
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hold on to ossification of the stylohyoid ligament, it becomes necessary to use other
terminology. Following the terminology used by Verdugo-Lépez (2007) and Lucas
(2013), we now call these independent bone segments of the styloid process and the
lesser cornu of the hyoid bone isolated stylohyoid formations, and they reflect an
arrangement of cartilage different from what the morphological model establishes as
normal and must be interpreted as an anatomical variation as pointed out by

Rodriguez Vazquez in their publication in 2006.

In addition, in this study three different classifications of stylohyoid formations
were proposed: one based on the length attained by the most distal ossification, one
based on the type of radiological relationship between the image of the ossifications
and the mandibular branch or angle, and lastly a classification based on the anatomical
structure to which the ossification is ascribed (styloid process, lesser horn, stylohyoid
formation, alone or in combination).

Comparison of our results with those of other authors was not always possible
because many of the variables measured during this study have not been studied
before; furthermore, the interpretation of the results is based on current embryological

theory while the other authors base their studies on the classical theory.

6.5. Conclusions

No association between gender and the variables studied was observed.

A correlation between subject age and the variables analyzed could not be
established.

Stylohyoid formations on the right and left sides only showed concordance in
the number of ossified segments.

There were no significant differences between the two age groups.

Ossification of the lesser horn of the hyoid bone did not take place in isolation.

The styloid process presents three different radiological morphologies: a single
ossified segment joined to the temporal bone, a single ossified segment separate from
the temporal bone, and two separate ossified segments.

In this study, more than 70% of young people between 22 and 26 years old had
some type of ossification in the space between the temporal and the hyoid bones, and
in most cases it was isolated, corresponded to the styloid process, there was symmetry

in the radiographic ossification pattern, and length symmetry was not observed.
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In this study, more than 70% of young people between 22 and 26 years old had
a radiographically visible styloid process whose most frequent morphology was that of

a single ossified segment continuous with the temporal bone.
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