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LISTA DE ABREVIATURAS

1) AE: apdfisis estiloides

2) ATC: angiotomografia

3) CCNC: células de la cresta neural craneal
4) cm: centimetro

5) DE: desviacion estandar

6) mm: milimetros

7) n: nimero de muestra

8) PTH: paratohormona

9) Rx: radiografia

10)TC: tomografia computarizada



CAPITULO |
1. RESUMEN

Introduccidn: La apdfisis estiloides (AE) es una proyeccion conica y alargada
del hueso temporal que proviene del primer y segundo arco faringeo y del
-cartilago de Reichert; se encuentra anterior a {a mastoides, entre las arterias
carotida interna y externa, posterior a la fosa amigdalina y lateral a la pared
faringea. La vena yugular interna, el nervio espinal, hipogloso, vago vy
glosofaringeo se encuentran medial a dicha estructura. El largo normal de la AE
varia considerablemente. Se considera un rango normal de 20 a 30 mm. En la
literatura se describen mediciones de hasta 47.7 mm, 70.2 mm y existen reportes
de AE que miden hasta 84 mm. Se considera que esta elongada cuando mide
mas de 30 mm, condicién que, junto con la calcificacion del figamento
estilohioideo, predispone al sindrome de Eagle. Aproximadamente el 4% de la
poblacién presenta una AE aumentada de tamario. El sindrome clasico se
caracteriza por antecedente de amigdalectomia, faringodinia localizada en la fosa
amigdalina, disfagia, odinofagia, hipersalivacion, y en raras ocasiones cambios
en el tono de voz. El sindrome de Eagle es una entidad poca conocida pero que
debe de tenerse en consideracion en el diagnostico diferencial de algunas
cervicalgias o en casos de neuralgia del glosofaringeo. Se estima que del 4 al
28% de la poblacion presentan una elongacion de esta estructura, principalmente
en mujeres.

Objetivo: El presente estudio tiene como objetivo analizar la morfologia de ta AE
en poblacién mexicana mediante Tomografia Computarizada (TC). Se evalud el

promedio de longitud, la angulacién tanto anterior como medial y se clasifico su
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morfologia en base a la establecida por Langlais y modificada por Guimaraes,
ademas de comparar los resultados entre géneros.

Material y métodos: Se analizaron 99 TC en el servicio de Radiologia e Imagen
del Hospital Universitarioc “Dr. José Eleuterio Gonzélez” en pacientes sin
antecedentes de fracturas de craneo o alguna patologia que alterara la
morfologia de la AE. Las mediciones fueron evaluadas por un radidlogo con
experiencia en el area.

Resultados: De acuerdo con la clasificacion propuesta por Langlais vy
modificada por Guimares, el tipo normal fue el mas prevalente y sin diferencia
estadisticamente significativa al comparar entre géneros, sin embargo, al
momento de comparar las medias entre los distintos grupos (p = .001) en relacion
con las edades, siendo el tipo elongado el que tiene la media de edad mayor con
51.73. (p = .003 con tipo pseuarticuiado y p = .009 con segmentado). El angulo
medial derecho es mayor en hombres en relacién con el de las mujeres. El tipo |
tambien fue mas comun en personas menores de 55 anos tanto lado derecho
como izquierdo (40.5% y 30.4%) y el tipo |l en mayores de 55 afos (50% y 50%)
y existe diferencia estadisticamente significativa en ambos lados (p = .002 y p
=.014).

Conclusiones: Nuestros resultados asumen gue enire mayor sea la edad es
mayor la probabilidad de encontrar una apdfisis estiloides de mayor tamafio, fo
cual puede sugerir alguna relacion de la edad con ef Sindrome de Eagle. No hubo
diferencia estadisticamente significativa en comparacién entre géneros. Se
puede concluir que el angulo medial del angulo derecho es mayor en hombres

en comparacion con las mujeres.



CAPITULO I

2. INTRODUCCION

La apdfisis estiloides (AE) es una prolongada proyeccion conica del hueso
temporal. Comienza su osificacién antes del nacimiento y contintia durante los
primeros 8 afios de vida [1]. Durante el desarrollo normat, la parte craneal del
segundo arco faringeal se osifica y forma la apdfisis estiloides, que esta
conectada al cuerno menor del hicides a través del ligamento estilohiocideo [2].
Cada arco faringeo tiene un patrén anteroposterior y dorsoventral distintivo y esta
colonizado por células de la cresta neural craneal (CCNC), progeﬁitores
multipotentes migratorios que surgen del tubo neural dorsal anterior y por células
mesodérmicas [3]. Las identidades anteroposterior y dorsoventral de los CCNC
se definen por la expresidn combinatoria de los genes Hox y DLX [4]. La ubicacion
de este proceso es importante debido a su relacion con las estructuras
neurovasculares adyacentes, como las arterias carétidas internas y externas, la
vena yugular interna y varios nervios craneales (glosofaringeo, facial, accesorio,
hipogioso y vago) entre otras estructuras menores dentro de la faringe [5].

En el proceso estiloides se insertan tres musculos (estilofaringeo,
estilohioideo y estilogloso) y dos ligamentos (estilohioideo y estilomandibular) [5].

La longitud normalmente oscila entre 20 y 30 mm segun la definicion de
Eagle, considerando los alargados = 30 mm y diagnosticando el sindrome de
Eagle si se agregan los sintomas. Sin embargo, otros aufores proponen que un
SP alargado se considere> 45 mm. El sindrome clasico se caracteriza por

antecedente de amigdalectomia, faringodinia localizada en la fosa amigdalina,
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disfagia, odinofagia, hipersalivacién, y en raras ocasiones cambios en el tono de
voz, También existe una presentacion denominada Sindrome estilo-carotideo,
donde los sintomas son provocados por compresion de la AE hacia la cardtida
interna o externa, especialmente las fibras simpaticas perivasculares, lo que
produce dolor persistente, incluso puede provocar evenios isquemicos
transitorios o hasta un grado de eventos vasculares cerebrales [6, 7].

La calcificacion del ligamento estilohioideo o el alargamiento de este
proceso tambien pueden promover los sintomas debidos a la compresidn
nerviosa [8]. La evaluacién por imagenes juega un papel importante en el
diagnodstico. El analisis de imagenes convencional, como los rayos X, puede
resultar dificil debido a ia superposicion de otras estructuras 6seas. Es preferible
la tomografia computarizada (TC), ya que proporciona una visualizacion fiable y
objetiva, lo que permite un diagnostico preciso {9,10]'. Debido a la variabilidad
morfologica, Langlais et al.,, Propusiercn una clasificacién, posteriormente
modificada por Guimaraes et al., [11] basada en la apariencia del AE en las

radiografias,
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ANTECEDENTES

Se han realizado una gran variacién de estudios en torno a la morfologia
de la Apdfisis Estiloides. Langlais propone una clasificacion, que fue modificada
por Guimarags quien analizé 1500 radiografias de articulaciones
temporomandibulares. Denomino 4 tipos; Normal: cuando el proceso estiloideo
puede variar en longitud, con una media de 25 mm o bien puede estar ausente.
Elongada: la apdfisis y el ligamento aparecen como una estructura continua con
mas de 25 mm de fongitud. Pseudoarticulado: el proceso estiloideo es alargado
y parece estar conectado con el ligamento estilohioidec o estilomandibular
mediante una unica pseudo-articulacion situada tipicamente con encima del
angulo de la mandibula. Segmentado: apdfisis elongada y los ligamentos
consisten en varios segmentos mineralizados [11].

En distintas poblaciones se ha estudiado la longitud y la angulacion de la
Apdfisis Estiloides. Andrei en Rumania, con el fin de analizar la longitud vy la
orientacion tridimensional del proceso estiloideo, analizd 44 tomografias
computarizadas [12]. Natsis con el propésito de determinar la variabilidad de la
longitud de la apdfisis estiloides, evaluaron 149 créneos en poblacidn griega.
Onbas estudiaron 283 estudios de tomografia computarizada en Turgula con el
fin de investigar la angulacidn y la longitud de la Apdfisis estiloides [19]. Revisaron
171 tomografias computarizadas con el proposito de determinar la morfologia,
longitud y angulacién del procesc estiloideo, analizaron 100 estudios de
tomografia computarizada en pacientes turcos [18]. Otro estudio es el realizado
por Patii en la India. Donde estudiaron 114 piezas de craneo con el fin de

observar la longitud y angulacion de la apdfisis estiloides [8].
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JUSTIFICACION

El sindrome de Eagle es una entidad poca conocida pero que debe de
tenerse en consideracion en el diagnostico diferencial de algunas cervicalgias o
en casos de neuralgia del glosofaringeo. El conocimiento de la anatomia, basado
en su morfologia, longitud y angulacion del proceso estiloideo es de suma
importancia para el diagnédstico correcto de dicha entidad. Se estima que del 4 al
28% de la poblacién presentan una eiongacion de esta estructura, principalmente
en mujeres.

Se conoce la longitud y angulacion del proceso estiloideo en distintas
poblaciones en el mundo, sin embargo, en la literatura no encontramos un estudio
que se halla realizado en poblacion mexicana donde se observen diferencias en

el género.



CAPIiTULO Il

3. HIPOTESIS

Existen diferencias en longitud y angulacién de la apdfisis estiloides en

poblacion mexicana comparada con otras poblaciones.

HIPOTESIS NULA
No existen diferencias en longitud y anguiacion de la apéfisis estiloides en

poblacion mexicana comparada con otras poblaciones.
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CAPITULO IV
4. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL
+ Analizar la morfologia de la apdfisis estiloides en poblacion mexicana.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

s Calcular el promedio de longitud de la apofisis estiloides

* Medir el &ngulo anterior y medial del proceso estiloideo en una vista sagital y
coronal respectivamente,

» Clasificar la morfologia de la apofisis estiloides basado en la ya establecida

por Langlais y modificada por Guimaraes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Medir la distancia de fa apofisis estiloides, considerando como punto de
partida su union con el hueso temporal hasta la punta.

+ Medir el angulo anterior mediante un corte sagital, formando una linea entre
el eje largo del proceso estiloides y la linea en la base del crédneo que conecta
el nasion y el opistion (margen posterior del agujero magno)

» Medir el dngulo medial mediante un corte coronal, formando una linea entre
el gje largo de la apdfisis estiloides y una linea que conecta la base de ambos

« Comparar mediciones entre los distintos grupos de estudio.

o Comparar nuestros resuitados con resultados de otros estudios similares.

+ |dentificar variaciones anatdmicas no descritas.
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CAPITULO V
5. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo.

Poblacion

Se incluyeron estudios de pacientes hispanos del noreste de México sin
antecedentes de sintomas del sindrome de Eagle. Se realizé un calculo de
tamafo de muestra con una férmula de estimacion de la media en una poblacién.
Esperando encontrar una desviacion estandar de aproximadamente 9 mm segﬁn
los resultados de estudios previos (Andrei F., Motoc AGM., Didilescu AC., 2013)
con una precision de 2 mm y una confianza del 95%, el resultado del calculo fue

de 76 pacientes. Sin embargo, se decidié ampliar el tamafio de muestra a 100

pacientes,
Clasificacion de la poblacion
Se dividio a la poblacion en sexo masculino y femenino. En edad, se considerd a

adultos (>18 afos).

Muestreo

El muestreo se realizo a manera de casos consecutivos.
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Criterios de Inclusion

Estudios de tomografia computarizada realizados en el servicio de Radiologia e

Imagen del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” entre enero del

2015 a enero del 2018,

Criterios de Exclusién

Se excluyeron pacientes con antecedentes de fracturas en craneo, tumoraciones

o alguna patologia o anormalidad que altere la anatomia normal.

Criterios de eliminacion

Estudios de tomografia computarizada con mala resolucion o con artefactos que

interfieran en la correcta visualizacién y valoracion de {a anatomia de interés.

Tabla 1 Variables y unidades de medida

Variable Definicion conceptual Método de medicion Unidad de medicion
Longitud de Longitud que sigue la Reformateo Milimetros.
apdfisis apdfisis desde su punto | multiplanar de estudios
estiloides de union en el hueso de tomografia

temporal hasta la punta. | computarizada de alta

resolucion.

Angulo Mediante un corte Reformateo Grados
Anterior de la | sagital, formando una multiplanar de estudios
apofisis finea entre el eje largo de tomografia
estiloides del proceso estiloides y | computarizada de alta

la linea en la base del

resolucion

17




craneo que conecta el

nasion y el opistion

Angulo medial
de la apofisis

estiloides

Mediante un corte
coronal, formando una

linea entre el eje largo

Reformateo
multiplanar de estudios

de tomografia

Grados

de la apdfisis estiloides y | computarizada de alta

una linea gue conecta {a | resolucion

base de ambos

Procedimientos Generales
Se hicieron las mediciones correspondientes ya mencionadas anteriormente por

un solo observador de forma interpersonal asignado por el Servicio de Imagen y
Radiologfa del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Después de
tener dichas mediciones, se acudié con un asesor estadistico para realizar el

analisis correspondiente,

Analisis Estadistico
Se realizaron pruebas de normalidad mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov y

se obtuvieron datos de tendencia central y dispersion. Las qomparaciones entre
los distintos grupos de estudio se realizd mediante prueba t-student bilateral y
One-Way ANOVA o con UMW y Wilcoxon dependiendo del resultado de las
pruebas de normalidad. Se realizaron pruebas intra-observador para identificar a
correlacién y la concordancia de las mediciones mediante fa prugba correlacion-
concordancia de Lin. Un valor de p <0.05 se consideré como estadisticamente
significativo. Se utilizara SPSS Statistics version 20 (IBM, Armonk, NY, USA) para

Windows 7.
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Técnica de imagen

Todas las imagenes se adquirieron mediante un tomografo de 64 cortes (General
Electric CT99 Light Speed VCT) Software 2978195VCT, con una rotacion de 0.4s
adquisicion helicoidal, cobertura de detectores de 20mm, Kv de 120 mAs y 400;
grosor de corte de 0.625mm, Pitch de 0.53:1 mm/rot, FOV de 22 a 33 c¢m.
Posteriormente, los datos obtenidos fueron transferidos y analizados en una
estacion de trabajo WorkStation AW Volumen Share2 utilizando reformateos
multiplanares (MPR) con maxima intensidad de proyeccion y volumen rendering.
Durante la realizacion de las medidas se utilizé un rango de ventana de WW:4000
y WL:1000 de manera estandarizada en todos los  sujetos.
Se tomaron estudios que ya se realizaron durante el intervalo de tiempo entre
enero del 2015 a enero del 2018. Las imagenes fueron medidas por un solo
radiélogo de forma interpersonal con experiencia perteneciente al departamento
de Radiologia e Imagen del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

{figura 1y figura 2).

19



1. Normaf i 2. Elongada 3. Pseudoarticulada | 4. Segmentada

Figura 1: Morfologia de la apdfisis estiloides (AE) segun criterio de Langlais et
al., y modificado por Guimaraes et al. 1. normal (la longitud de la AE puede variar,
con una media de 25 mm); 2. alargado (AE y ligamento aparecen como una
estructura continua con mas de 2.5 cm de fongitud); 3. pseudoarticulado (AE es
alargado y parece estar conectado con el ligamento estilomandibular o
estilchoideo por medio de una sola pseudoarticulacidn, tipicamente ubicada por
encima del angulo mandibular); 4. segmentado {la apdfisis estiloides alargada y

los ligamentos constan de varios segmentos mineraiizados).
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Figura 2: La angulaciéon de la apdfisis estiloides (AE) se definid en los planos
coronal y sagital, respectivamente. a: dngulo transversal: entre el eje mayor del
SP y una linea que conecta las bases de ambos SP; b: angulo sagital: entre el
eje largo de!l SP y la linea de base del craneo que conecta el nasion (el cruce de
la sutura frontonasal y el plano sagital medio) y el opistion (el margen posterior

del foramen magnum).

CONSIDERACIONES ETICAS
El proyecto no tiene fines de negocio y no se encuentra financiado, por lo que

los autores declaran ausencia de conflictos de interés.
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CAPITULO VI
6. RESULTADOS

Se incluyeron un total de 99 imagenes de estudio de CT, con un promedio
de edad de 42 £ 16.6 afios (rango 18 a 86 afios). La muestra fue 61% hombres y
39% mujeres con una edad media de 39.82 + 2,10 afos y 45.53 + 2.67 afos,
respectivamente. Las longitudes medias fueron 31.67 £ 0.97 mm en el lado
derecho y 31.64 + 0.90 mm en el lado izquierdo. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre géneros (P = 0.266 y P = 0.632) (Tabla 2).
Los percentiles para la longitud de las AE entre géneros se dan en la Tabla 3.

Tabla 2 Morfologia de la apéfisis estiloides

Mu;er

‘Hombres Mujeres

P -Mujer Jvorons Hombre

3185+ 3130% 063

92.52 4
2.46

0141

fngulo Sagital 95634 93.654 0314 95.72%
(DB 181 202 . 180

El valor p se calculé mediante la prueba t de Student y Anova unidireccional con correccion secuencial de ™
Bonferroni v U de Mann Whitney y Kruskal Waflis con correcotén secuencuaf de_Bonferrom n: muestrs; mm:
‘milimetyro; =: grados; DE; desviacion estandar ' o

a Diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 3 Percentiles de la apéfisis estiloides (AE} {mm)

Longitud AE i8.8

longitud AE  19.5 217 364 43.0 501

277
mujeres B

is estiloides, mm: milime
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Un total de 27.6% presentd un AE morfologicamente alargado (> 25 mm
de proceso continuo y sin interrupciones) segun la clasificacion de Langlais et al.
y modificado por Guimaraes et al. Usando la clasificacion radioldgica clasica (>
30 mm), la prevalencia aumenta a 49.5%, no se excluyen las AE ensambladas.
De estos, 49 estaban presentes en el lado izquierdo y 49 en el lado derecho; 39

de los casos se presentan de forma bilateral (tabla 4).

Tabla 4 Apdfisis estiloides radiol6gicamente alargada {> 30 mm) segin el género

ota RN o : SRR
-Hombres {n} Mujeres {n) Total [n)
Barecho 49 ‘
Unilateral - - S
Bitateral 78

i tamaiio de la muestra representado como Adme

Segun la clasificacion propuesta por Langlais et al. y modificado por
Guimares et al., el tipo normal fue el mas prevalente y sin una diferencia
estadisticamente significativa al comparar entre hombres y mujeres (Tabla 5). Sin
embargo, al comparar la media de edad entre grupos (P = 0.001), el El tipo
"alérgado" tuvo la media mas alta con 51.73, y cuando se comparé con ef tipo
pseudoarticulado y segmentado, se encontro una diferencia estadisticamente
significativa (P =0.009y P = 0.003). Ei angulo transversal derecho fue mayor en

hombres que en mujeres (P = 0.010). En el anguio sagital, no se encontraron

diferencias estadisticas.
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Tabla § Morfometria de Ia apdfisis estliofdes o '

Langlais- Guimaraes . : - :
Elongado Segmentado Pseudoanticulado

“Prevalencian (%) - e SRR
Total 198 {100) 73 (36.74) 55 (27.63) 35 (17.52) 36 {18.11)

Hombres122 (%) |~ 144160.3) . 36(65.45) L 2a(60) o 22(6141)
Mujeres 76 (%) 29(39.7) 19 {34.55) 14 {40) 14 (38.89)

Edad {afios)
Total
Dé.r.echo
lzquierdo 4y,
.Eda_d,.v.al.or P
No
Elongado
Segmentado .. 10631
?_sei:doarticulado

3620
35,56

Ssues
51.57
LBLT
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CAPITULOC VI
7. DISCUSION

La AE tiene una relacion anatémica importante con las estructuras
circundantes. La lileratura reporta una amplia variabilidad entre las poblaciones
[8,12—21] con diferencias distintivas en longitudes y angulaciones (Tabla 6), con

discrepancias en o que debe considerarse "alargado”,
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Clasicamente, la AE se consideraba alargado cuando su longitud es> 30

mm [22] un estudio que incluye 230 mm [23]. Este concepto en si no ha sido bien
definido, una revision sistematica [24] critica que algunos estudios usan menos

de (<), mientras que otros usan mas o igual que () para definir elongado.
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También concluyen que los rangos deben revisarse debido a la alta prevalencia
entre individuos normales o asintomaticos. Jung et al. [7] evaluaron la variacion
de la AE usando 1000 radiografias panoramicas en una poblacion asintomatica.
Informan que hasta el percentil 90 tenia una longitud de 45 mm, motive por el
cual consideran que aquellos de menos de 45 mm en una radiografia panoramica
deberian considerarse normales. Usando imagenes multiplanar de TC y 3D de
pacientes asintomaticos normales, encontramos resuitados similares para los
percentiles 90 (en general 45,4 mm, hombres 46,5 mm, mujeres 43 mm) y todos
los medios (por lateralidad y género) superiores a 30 mm. La longitud media
establecida por encima del término alargado. En total, el 9.59% de nuestra
muestra tiene un Ak superior a 45 mm.

Cuando la definicién clasica de> 30 mm, las prevalencias son altas: 33%
[25], 33.4% [26], 3.8% [27]. Nuestro hallazgo es uno de los mas altos con 49.4%,
junto con Anbiaee y Javadzadeh [23] con 51.2% (aunque incluyeron aquellos
iguales 0 mayores a 30 mm). Cabe mencionar que de las 49 AE que reportamos
alargados, 39 eran bilaterales. Mientras que la literatura reporta ambos:
alargamiento unilateral y bilateral, con predileccion por el dltimo [22]. Esto apoya
la propueéta de considerar normal por encima de 30 mm.

Si bien no se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
comparar la longitud de la AE entre géneros y lados, se puede observar una ligera
predileccion del lado derecho por ser mayor que el izquierdo, lo que coincide con
Scaf et al., [28]. Nuestros resultados muestran una ligera predileccion en los
hombres, sin embargo, otros estudios sugieren esto hacia las mujeres, [24,29] y

varios otros ninguno en absoluto [28,30,31].
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El angulo transverso en nuestra poblacién, tuvo una diferencia
estadisticamente significativa entre el lado derecho en hombres y mujeres y las
medidas medias estan cerca de los rangos mencionados en otro estudio [19]. El
angulo sagital se encuentra dentro de los limites ya descritos en la literatura [8,19]
a excepcion de Andrei et al., [12] (Tabla 5).

En relacion con la clasificacién morfolégica de Langlais modificada por
Guimares, encontramos que un AE normal fue el mas comun. tipo de morfologia,
contrariamente a Da Costa et al., [21] quienes reportaron la segmentada como la
variable mas comun en la poblacion brasilefia. En esta misma clasificacion, hubo
una diferencia estadistica entre los grupos en relacién con la edad media
utilizando Anova unidireccional, lo que sugiere una correlacion de edad (Tabla 3).

Sin embargo, esta clasificacion utiliza una definicion de> 25 mm para definir la

AE “"alargada®, sugerimos que debe ser reconsiderada (Tabla 7).

Tabla 7 Prevalencla de la apéfisis estiioides de acuerdo con la clastficacion de Langlals-Guimaraes

8¢ gni_entado Pseudoarticulado .

)

TC 198 (122, 76) - 55(27.63% 34 (17.52%) 36 (18.11%

73 (36.74%)

diografia; T¢: tomografi

Existen diferentes teorias sobre el probable alargamiento del AE en
relacion con la osificacion. Steinmann {32] propuso la teoria de la "hiperplasia
reactiva”, ya que los traumas activan los restos de las células conectivas y
fibrocartilaginosas originales, Otra teoria es la "metaplasia reactiva", en la que se
produce una curacion anormal después de un trauma, que luego inicia la
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osificacion del ligamenio estilohioideo. Por Ultimo, existe la teoria de la "variacion
anatomica" sin ninglin trauma reconocible. Un desarrollo embrioldgico y genético
puede influir en el alargamiento y osificacion de la AE. Durante el desarrollo
embriolégico, los genes Hox y DLLX regulan las CCNC. Un estudio experimental
con ratones demostrd que la expresion ectopica de Hoxa2 (gen especifico para
el segundo cartilago del arco faringeo) da como resultado la transformacién del
cartilago de Meckel proximal y el maléolo, dos componentes ventrales del primer
faringeo en un AE supermumerario. Otros estudios describen en un raton
mutante, una fusion entre AE y el cuerno menor del hicides, sugiriendo una
posible expresion de condrogénesis en el ligamento estilolohioideo por parte de
las ceélulas por ciertas condiciones [33,34]. El estudio de de Bakker et al. |
encontraron un 20% de variantes anatomicas en su poblacion del complejo
hicides-laringe derivado del cartilago del segundo arco faringeo y sugirieron que
fue causado por un desarrollo embrioldgico [35]. Una familia de tres generaciones
con osificacion bilateral simétrica reportada por Morrison et al., Sugiriendo un gen
autosomico dominante [36]. Una hipotesis de homologia del arco mandibular-
branquial se cita en la literatura [37]. El endoesqueleto faringeo de los
vertebrados mandibulares (gnatdostomos) se segmentaba primitivamente
dorsoventralmente en el platocuadrado y el cartilago de Meckel en el arco
mandibular, el hiomandibula y el ceratohial en el arco hioides y los elementos
epibranquial y ceratobranquial en el arco branquial. Esta organizacion
segmentaria dorsoventral pesiomorfica ancestral se observa con mayor facilidad
entre los gnatostomos existentes en los peces elasmobranquios cartilaginosos y

difiere de la cesta ramificada no articulada y el velo rostral de los vertebrados sin
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mandibula existentes [38,39]. Un estudio de Gillis et al. [40} sugieren que el
hioides de la mandibula de los vertebrados y los cartilagos del arco branquial son
homalogos en serie y fueron primitivamente modelados dorsoventralmente por
ur gen DLX comin. En un contexto filogenético moderno, el origen evolutive de
la mandibula primitiva puede considerarse como la culminacion de los cambios
anatémicos escalonados [39,41].

La osificacion del complejo estilohioideo también se ha asociado con
diversas afecciones sistémicas caracterizadas por la alteracion del calcio, fésforo
y metabolismo de la vitamina D, como la enfermedad renal en etapa terminal [42].
El estudio de Costantinides et al., [43] con el objetivo de evaluar la relacion entre
la presencia de calcificacién ectépica en el alargamiento del AE, comparo a
pacientes trasplantados de rifién con sujetos control y evalué el calcio, fosfato,
fosfatasa alcalina y hormona paratiroidea (PTH ) niveles en sangre. La longitud
media de las AE fue significativamente mayor en el grupo de trasplante de rifion
frente al control (longitudes medias de 40,96 y 41,89 mm para la AE derecha e
izguierda, frente a 21,46 y 21,41 mm, respectivamente) al igual que los valores
de fosfato y PTH. Sin embargo, no se reportaron las manifestaciones de los
sintomas clinicos.

Nuestro estudio destaca los aspectos morfologicos del AE, y su
importancia en Ia diferenciacion de las posibies patologias. La variabilidad del
complejo AE debe tenerse en cuenta en situaciones como la intubacion traqueal
debido al riesgo de regurgitacién y aspiracion [44-46]. La alta prevalencia de AE
alargada en pacientes asintomaticos puede causar el sobrediagnostico del

sindrome de Eagles en pacientes con sintomas por ofra causa. Las
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consideraciones diagnosticas diférenciales para el sindrome de Eagle son las
neuralgias del nervio glosofaringeo, del nervio trigémino y de los ganglios
pteripalatino, alteracion temporomandibular, problemas dentales, artropatias
cervicales o infecciones y tumores faringeos [47,48]. Un estudio [49] explica una
experiencia de cinco afios en el tratamiento quirtrgico del sindrome de Eagle en
pacientes con una longitud promedio de 453 mm (rango 23-80 mm) con
estiloidectomia sin evaluacién de la eficacia a largo plazo. Lou [50], sugiere que
los sintomas en estos pacientes estaban relacionados con el estrés mental o el
sindrome climatérico. El informa que obtuvo resultados de tratamiento efectivo
con medicamentos contra la ansiedad y la depresion, mientras que aquellos con
estiloidectomia no tuvieron resultados satisfactorios a largo plazo, lo que sugiere
que el diagnostico requiere una mayor consideracion. L.a literatura sugiere que la
angulacion es mas importante para los sintfomas que la longitud [51-53}. Se debe
considerar la definicion de longitud normal de AE y establecer un rango de
lenguaje normal para futuros estudios.

Las limitaciones de nuestro estudio incluyen su disefio retrospectivo, por
lo que la ausencia de sintomas fue determinada por la revision de sus archivos
clinicos, y no por cuestionamiento directo. Aunque el tamaro de la muestra es
mas pequefio que la mayoria de fos estudios, esto se verifico mediante un calculo
del tamafio de la muestra antes del estudio. Otras limitaciones incluyen los grupos
de edad de los pacientes, que pueden considerarse jovenes, sin embargo, el
proceso alargado se observa con mayor frecuencia en pacientes de 30 afios o
mas [47,49,54]. Segun nuestro conocimiento, este es el segundo estudio (primero

de Bykan et al.,) [55] que evalla la variacion natural de la longitud de AE y uno
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de los primeros en evaluar la variabilidad de la angulacién normal con TC
multiplanar y 3D, considerando {a modalidad de eleccion {54] y la primera en

establecer un rango segun cuartiles con este metodo de imagen.
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CAPITULO VIlI
8. CONCLUSION

La AE tiene una gran variabilidad morfologica. Nuestros resultados apoyan
la necesidad de un nuevo rango normal de AE, ya que las longitudes medias de
los pacientes asintomaticos estan por encima de 30 mm y la necesidad de
establecer un rango normal de angulacion. Mas estudios en poblaciones diversas
con pacientes asintomaticos pueden ayudar a respaldar nuestros hallazgos si se

reportan resuitados morfolégicos similares.
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