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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en

imágenes radiográficas panorámicas de pacientes de 12 años a más que son

atendidos en el Instituto Radiológico Maxilofacial de la ciudad de Trujillo durante el

año 2021.

Materiales y métodos: Estudio retrospectivo y observacional; conformado por

366 imágenes radiográficas panorámicas. Se utilizó la clasificación de MacDonald

Jankowski, quien establece una apariencia Normal (Patrones A-D), Elongado

(Patrón E), Calcificado (Patrones F-K) y No detectable (Patrón L). Se utilizó el

índice de Kappa para evaluar la confiabilidad con un radiólogo especialista y se

obtuvo una concordancia casi perfecta (k: 0.93). Para el análisis, se usó la

estadística descriptiva y prueba de chi cuadrado a un intervalo de confianza al

95%.

Resultados: Se halló 109 imágenes con calcificación del complejo estilohioideo,

de las cuales un 12,02% fue de apariencia elongado y 17,76% de tipo calcificado.

La calcificación bilateral fue predominante con un 56,88% y el grupo etario

mayores de 60 años obtuvieron el mayor porcentaje con un 41,70%. La

calcificación del complejo fue más común en el sexo masculino (p=0.0170).

Conclusión: La prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo fue de

29,78%. Según la apariencia radiográfica se halló un 12,02% de tipo elongado y

un 17,76% de tipo calcificado. La calcificación fue predominantemente bilateral;

en el grupo etario de adultos mayores (de 60 años a más) y fue significativamente

más común en el sexo masculino.

Palabras claves: Calcificación, Panorámica, Radiografía, Stylohyoid.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of calcification of the stylohyoid complex

in panoramic radiographic images of patients aged 12 years and more, who are

treated at the Maxillofacial Radiological Institute (IRM) in the city of Trujillo during

the year 2021.

Material and methods: Retrospective and observational study; composed of 366

panoramic radiographic images. The MacDonald Jankowski classification was

used, which establishes that the appearance can be Normal (Patterns A-D),

Elongated (Pattern E), Calcified (Pattern F-K) and Not detectable (Pattern L). The

Kappa index was used to assess the reliability with a specialist radiologist and an

almost perfect agreement was obtained (k: 0.93). For the analysis, descriptive

statistics and the chi- square test were used at a 95% confidence interval.

Results: 109 images with calcification of the stylohyoid complex were found, of

which 12.02% had an elongated appearance and 17.76% had a calcified type.

Bilateral calcification was predominant with 56.88% and the age group over 60

years obtained the highest percentage with 41.70%. The calcification of the

complex was more common in males (p=0.0170)

Conclusions: The prevalence of calcification of the stylohyoid complex was

29.78%. According to the radiographic appearance, 12.02% of the elongated type

and 17.76% of the calcified type were found. Calcification was predominantly

bilateral; in the older adult age group (60 years and more) and was significantly

more common in males.

Keywords: Calcification, Panoramic, Radiography, Stylohyoid.
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I. INTRODUCCIÓN

1.1 Realidad Problemática:
Durante la práctica odontológica es muy común solicitar exámenes auxiliares,

dentro de ellos tenemos a las radiografías panorámicas, que son el principal

recurso para estudios epidemiológicos debido a su alta distribución y fácil

interpretación.1 Estas nos sirven para detectar diversas patologías o anomalías,

como fracturas, calcificaciones, lesiones periapicales, entre otros más.

Uno de esos hallazgos radiográficos es la calcificación del complejo estilohioideo

que puede presentarse en los pacientes de manera asintomática y en otros puede

llegar a desarrollar todo un cuadro clínico moderado como otalgia, disfagia, dolor

en ATM, entre otros.2 Su prevalencia, según los reportes a nivel mundial, es muy

variable ya que oscila entre el 4% al 84,4% y solo del 4% al 10,3% puede

presentar los síntomas asociados mencionados.3

Existen reportes de calcificación en el complejo estilohioideo a nivel internacional:

en la población Taiwanés se halló una prevalencia de 41,5% en lado derecho y

36,2% en lado izquierdo1; en la población americana se tiene el primer estudio

realizado por Eagle en el año 1949 el cual encontró una prevalencia del 4%; luego

Kaufman en 1970 halló una prevalencia del 28%; Correll en 1979, de un 18,2%;

O´carroll en 1984, de un 78,5%. En la población Australiana varía de un 21,1% a

30% . En la población Brasileña es de 43,89%.1 A nivel nacional se ha encontrado

que la calcificación del complejo estilohioideo tiene una prevalencia de 29.4%. 4 A

nivel local no existe algún reporte publicado acerca de esta condición por lo cual

con este estudio se busca reportar la incidencia de estas calcificaciones en la

población Trujillana.

Este estudio se llevó a cabo en el Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM) ubicado

en la ciudad de Trujillo, Perú. Este moderno centro cuenta con equipos de

procesamiento de imágenes radiográficas panorámicas de la reconocida marca

Planmeca y utilizan el software Romexis; tienen un ingreso moderado de

pacientes al mes que son derivados de distintos centros odontológicos de la

ciudad. Durante el año 2021, se registró a 8064 pacientes con imágenes

radiográficas panorámicas lo cual proporciona una buena cantidad de pacientes

para ser parte de la población de este estudio.
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1.2 Marco teórico:
El complejo estilohioideo o llamado también cadena estilohioidea es una compleja

estructura ligamentosa y ósea que se encarga principalmente de unir el hueso

hioides con la base del cráneo.5 Embriológicamente proviene del cartílago de

Reichert, el cual deriva del arco hioideo o más conocido como segundo arco

faríngeo.2,6 El complejo está compuesto de varias estructuras: proceso estiloides

del hueso temporal, asta menor del hueso hioides y ligamento estilohioideo que

une ambas estructuras.1,2,7,8,9,10,11 ,12

Este complejo realiza funciones muy importantes, contribuye a la movilidad de la

lengua, faringe, laringe, hueso hioides y mandíbula.11, 5

La apófisis estiloides, o proceso estiloides, es un crecimiento óseo cilíndrico,

delgado y puntiagudo que surge de la porción petrosa del hueso temporal. En su

parte proximal se fusiona con la placa timpánica y se proyecta anteroinferiormente

hacia la fosa amigdalina. Su ubicación se considera clínicamente significativa ya

que su vértice se ubica críticamente entre las arterias de gran calibre, las

carótidas internas y externas.1,2,5,8,13,14 Medialmente discurren los nervios

glosofaríngeo (IX), vago (X), accesorio (XI) e hipogloso (XII), junto con la vena

yugular interna y la arteria maxilar.2,5,6 También se relaciona con el nervio facial,

anteromedialmente.3 En el extremo distal de esta apófisis, se insertan tres

músculos y dos ligamentos: los músculos estilofaríngeo, estilogloso y

estilohioideo, y los ligamentos estilomandibular y estilohioideo 5,6 Su longitud

promedio está entre los 20 y 30 mm y según un consenso científico mundial se le

considera alargada cuando su longitud es superior a 30 mm. 2,6,13 El espacio que

se encuentra alrededor de esta apófisis se le denomina espacio parafaríngeo y

está limitado medialmente por la fascia bucofaríngea y lateralmente por el

músculo pterigoideo medial.15
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El ligamento estilohioideo es una banda fibrosa que se une al cuerno menor del

hueso hioides 16, normalmente se compone de tejido conectivo fibroso denso y

tiene el potencial de calcificarse parcial o completamente.3 Esta calcificación es

más frecuente en la raza caucásica y su hallazgo a menudo es accidental,

observándose en un examen radiográfico de rutina.9,10

La calcificación de este complejo estilohioideo resulta del depósito de minerales

en sitios específicos, puede tener un origen patológico, relacionado con la edad o

idiopático.17 Dentro de los hallazgos radiográficos que podemos encontrar es que

la apófisis estiloides se encuentre elongada y puede acompañarse de una

calcificación del ligamento estilohioideo.1,6,17 Esta afección puede presentarse en

ambos sexos, unilateral o bilateralmente y es más común evidenciarlo en

personas de edad avanzada.9 Según los datos radiográficos de diversos estudios,

su prevalencia oscila entre el 4% y el 84,4%1,9 este extenso rango es debido a que

hay variaciones relacionadas con grupos étnicos y regiones geográficas.1 De este

porcentaje sólo del 4% al 10,3% presentan síntomas 9, dentro de los cuales son:

dolor al mover la cabeza, otalgia, vértigo, una sensación de cuerpo extraño en la

garganta, disfagia, entre otros.

A este hallazgo anatómico más la sintomatología se le conoce como síndrome de

Eagle.2 Todo este cuadro clínico que se presenta es debido a que el complejo

estilohioideo calcificado incide sobre las estructuras neurovasculares adyacentes

a la apófisis estiloides.
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El complejo estilohioideo embriológicamente se origina del cartílago de Reichert,

el cual deriva del arco hioideo o segundo arco faríngeo.2,6,15 Este cartílago es una

estructura discontinua 9, que durante el desarrollo fetal une la base del cráneo con

el hueso hioides.15 Durante su evolución se separa en 4 segmentos: timpanohial,

estilohial, ceratohial e hipohial. 14,18 El segmento timpanohial es calcificado en el

nacimiento y se une al hueso temporal durante el primer año de vida, a partir de

esta estructura se crea la base del proceso estiloides. El segmento estilohial

aparece después del nacimiento y se calcifica lentamente, de aquí surge el eje

del proceso estiloides y puede presentar tamaños muy variados. 6,19,20,21 La parte

ceratohial se degenera en una banda mesenquimatosa que se diferencian en

músculos y ligamentos, entre ellos el ligamento estilohioideo y debido a la

naturaleza cartilaginosa tiene el potencial de osificarse causando variaciones.18,20

El segmento más caudal, el hipohial, forma el asta menor del hueso hioides, se

desarrolla en estrecha relación con la orofaringe y sufre osificación

endocondral.18,19,21,22 ANEXO 1

Existen varias clasificaciones del complejo estilohioideo calcificado:

En el año 1984, Kevin O´Carroll propuso una clasificación según los segmentos

del cartílago de Reichert mencionados (ANEXO 1). Lo clasificó en: “no

calcificación” cuando no hubo alguna evidencia radiográfica de calcificación;

“calcificación” cuando sí hubo evidencia radiográfica y pudo evidenciarse en

cualquiera de los 4 segmentos, la cual pudo ser superior si la calcificación abarca

desde el hueso temporal hasta el foramen mandibular; media, cuando comprende

desde el foramen mandibular hasta el ángulo de la mandíbula e inferior, cuando

sobrepasa la mandíbula; “Calcificación desconocida” cuando falta alguna parte del

complejo estilohioideo o las radiografías estaban muy oscurecidas.20,23,

En 1986, Robert Langlais propuso su clasificación según su apariencia

radiográfica, en tres tipos de complejos: el tipo I o elongado, en el cual el complejo

calcificado se ve como una integridad continua, completa e ininterrumpida

independientemente de su longitud; el tipo II o pseudoarticulado donde la apófisis

estiloides aparentemente se encuentra unida al ligamento estilohioideo calcificado

por una única pseudoarticulación, este tipo da la apariencia de un complejo
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articulado y elongado; y el tipo III o segmentado que se caracteriza por segmentos

no continuos, cortos o largos del ligamento estilohioideo calcificado o

mineralizado8 (ANEXO 2). Langlais está de acuerdo que el término

“mineralización” sería el más preciso ya que es imposible determinar la naturaleza

exacta del material radiopaco en las radiografías estándar. Sin embargo prefiere

utilizar en su clasificación el término “calcificado”, debido a que es un término muy

usado y tradicional en la literatura radiográfica.8

En el año 2001, MacDonald Jankowski tomó de referencia la clasificación de

O´Carrell e hizo una modificación agregando 12 patrones

(A,B,C,D,E,F,G,H,I,J,K,L); la cual se divide de la siguiente manera: se considera

“normal” cuando el proceso estiloides no se extiende por debajo del agujero

mandibular (patrones A,B,C,D); “elongado” cuando el proceso estiloides está

alargado o elongado y se extiende por debajo del foramen mandibular y tiene

continuidad con la base del cráneo (patrón E); “calcificado” cuando la calcificación

del ligamento estilohioideo se extiende por debajo del foramen mandibular y no

parece tener continuidad con la base del cráneo (patrones F,G,H,I,J,K); y proceso

estiloides no detectado  (patrón L).7,24 (ANEXO 3)

Se han descrito distintas teorías que intentan explicar la etiología de esta

calcificación del complejo estilohioideo. Dentro de las teorías más conocidas,

propuestas por Steinmann, está la teoría de la hiperplasia reactiva que propone

que ya sea un traumatismo, una cirugía previa (amigdalectomía) o una irritación

crónica local causan osificación en el extremo de la apófisis estiloides y a lo largo

del ligamento estilohioideo,2,5,9,21,25 pudiendo incluso extenderse a los ligamentos

tirohioideos.11

La teoría de la variabilidad anatómica, la cual establece que la osificación es solo

una variabilidad anatómica que ocurre sin ningún trauma reconocible. Esta teoría

explica la aparición temprana de dicha osificación en algunos niños y adultos

jóvenes que no han experimentado algún trauma previo a nivel cervicofaríngeo.2
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Las teorías degenerativas asociadas con la edad sustentan que con el desarrollo

de la edad, los tejidos envejecen y pierden su elasticidad generando una reacción

inflamatoria localizada, lo cual conlleva a una tendinitis en la unión del ligamento y

el asta menor del hioides; se depositan sales cálcicas sobre el tejido fibroso y

ocasiona sintomatología al limitar el movimiento.2,5 Esta última teoría se ve

reforzada con el estudio de Ledesma et al. 12 en la cual establece que la

calcificación aumenta a medida que los pacientes envejecen, los registros de su

estudio sugieren que se trata de un fenómeno biológico fisiológico, continuo y

asociado con la edad.

La teoría de la metaplasia reactiva sostiene que es una respuesta de curación a

un estrés traumático, mecánico o ambos al cual se enfrenta el complejo. El

ligamento estilohioideo en ciertas secciones presenta elementos condrales del

arco de Reichert que sufren un cambio metaplásico y se osifica.5

Jeyaraj (India, 2021), realizó un examen histopatológico detallado de una muestra

extirpada del proceso estiloides elongado de un paciente con síndrome de Eagle

para demostrar la etiomorfogénesis precisa. Encontraron trabéculas de tejido

óseo que emanaba de las inserciones tendinosas del grupo de músculos

estiloides. La región apical presenta tejido mesenquimatoso fibrocolágeno con

numerosas trabéculas dispersas al azar de tejido óseo atravesándolo. Sostiene

que hubo múltiples microfracturas por fuerzas traumáticas de tracción recurrente y

repetidos intentos de reparación y osificación.

Estas estructuras mesenquimatosas que componen el ligamento estilohioideo en

su inserción y las inserciones tendinosas de los músculos estiloideos en los

procesos estilohioides elongado son estimuladas para sufrir alteraciones

metaplásicas, por estrés repetitivo, tracción o estímulos traumáticos que se

ejercen sobre ellas, a partir de las contracciones musculares. Se le considera una

metaplasia ósea de células conectivas. 26
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El síndrome de Eagle es una condición rara que se caracteriza por la elongación

de la apófisis estiloides o la calcificación del ligamento estilohioideo más un

conjunto de síntomas clínicos. El dolor asociado es muy intenso, agudo o

punzante, localizado principalmente en faringe y/o a nivel del cuello, o en

ocasiones oído, articulación temporomandibular, piso de boca y mandíbula; esto

depende de los contactos realizados por el complejo estilohioideo calcificado. A

menudo se desencadena al tragar, girar el cuello o bostezar. Es muy importante

tener en cuenta que puede ocurrir un trauma directo por compresión o

pseudoaneurisma del complejo estilohioideo calcificado sobre la pared de la

arteria carótida interna ipsilateral, la sintomatología para esta presentación

incluye: vértigo, mareos, ataques de caída, ataques epilépticos o accidente

cerebrovascular con déficit motor, trastorno del lenguaje y/o trastorno

visual.2,3,6,10,12,14,16,19,26,27,28

El diagnóstico a menudo no se establece rápidamente por la infrecuencia del

síndrome, por la amplia variación en los síntomas, y especialmente en la

ubicación del dolor. El diagnóstico diferencial debido a la amplia sintomatología

incluye trastorno temporomandibular, tumores de la base de la lengua, neuralgia

del trigémino y del glosofaríngeo, migraña, terceros molares no erupcionados,

dolor miofascial y artritis cervical. 2,25 El examen clínico y las radiografías se

consideran herramientas importantes para confirmar su diagnóstico. Se puede

palpar bilateralmente la punta alargada de la apófisis estiloides a nivel de la fosa

amigdalina, en la parte posterior de la garganta, esta palpación va a exacerba los

síntomas dolorosos y suele confirmarse el diagnóstico mediante radiografías

panorámicas.1, 3, 14, 18

El tratamiento médico consiste en la administración de medicamentos orales

(antiinflamatorios no esteroideos, analgésicos y relajantes musculares). 6 pero no

actúa sobre el proceso causal, dejando abierto un riesgo de complicación

causado por pinzamiento de la arteria carótida interna o incluso la muerte por

asfixia o paro cardiovascular.16 La otra alternativa es un tratamiento quirúrgico, la

estiloidectomía, que puede tener dos tipos de abordaje: el cervical y el transoral.
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1.3 Antecedentes:
Omami, G (2018, Libia) determinó la prevalencia y el patrón de calcificación del

complejo estilohioideo en la población Libia. Analizó 3162 radiografías

panorámicas digitales en un rango de edad de 16 a 68 años. En este estudio se

clasifica al complejo estilohioideo calcificado, según 4 patrones morfológicos:

regular, alargado, calcificado y no detectado. En esta clasificación se establecen

12 patrones (A,B,C,D,E,F,G,H,I,J,K,L) y es la de MacDonald Jankowski. Los

resultados fueron los siguientes: la apófisis estiloides era regular (patrones

A,B,C,D) en 1935 radiográfias (61,2%), alargada (patrón E) en 541 (17,2%),

calcificada (patrones F,G H, I, J, K) en 565 (17,8%) y no detectada (Patrón L) en

121 (3,8%). Se demostraron patrones simétricos en ambos lados en 2580 (81,6

%) radiografías. El complejo estilohioideo alargado fue significativamente más

común en mujeres que en hombres.7

Alkhabuli et al. (2020, Croacia), evaluaron la prevalencia de la calcificación del

complejo estilohioideo en 3234 imágenes radiográficas de pacientes mayores de

18 años. La clasificación utilizada es la de MacDonald Jankowski. En los

resultados se obtuvo que se encontraba alargada en 903 (27,92%), calcificado en

406 (12,55%) y no detectado en 324 (10,2%). Las apófisis estiloides alargadas y

calcificadas fueron mas frecuentes en el sexo masculino con una relacion hombre:

mujer de 1.9 : 1. La edad media fue de 38,12. El 56% (1836) eran asiáticos

orientales; 21% (671), africanos; 10% (325) de oriente medio; 8%(254), de Europa

y 4% (148) de otras etnias. 23

Guimarães et al. (2020, Brasil), evaluaron la prevalencia de cambios morfológicos

y estructurales dentro de la cadena estilohioidea en 4413 radiografías

panorámicas digitales, utilizando la clasificación de Langlais. El resultado fue de

6,2 % (275 radiografías), siendo 186 mujeres (67,6%) y 89 (32,4%) hombres, en

su mayoría fueron bilaterales. Según los tipos y patrones de la clasificación de

Langlais, hubo mayor proporción de elongación y parcialmente calcificado. El lado

derecho fue el más afectado y la frecuencia de los eventos aumentó con la

edad.25
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Castro et al. (2020, Ecuador) determinó la prevalencia de mineralización del

complejo estilohioideo en una población de Cuenca-Ecuador, analizó 2025

radiografías tomadas entre los años 2015 - 2016; de la cuales 1288 fueron del

sexo femenino y 737, del sexo masculino. El rango de edad estuvo comprendido

entre los 12 a 92 años y los agrupó según etapas de vida: adolescente (12-18

años), jóvenes (19 -40 años), adultos (41-65 años), adultos mayores (66 a 92

años). Consideraron como complejo estilohioideo mineralizado cuando este

sobrepasaba los 25 mm. La clasificación que utilizaron para evaluar la

mineralización, fue la de Langlais según patrones de presentación radiográfica en

alargado, pseudoarticulado y segmentado; y según patrones de calcificación:

contorno calcificado, parcialmente calcificado, complejo nodular, completamente

calcificado. En los resultados se obtuvo que 1206 radiografías presentaron cierto

tipo de mineralización y la presentación más frecuente fue bilateral. 766 (63,5%)

pertenecen al sexo femenino y 440 (36,5%), al sexo masculino. El tipo elongado y

el contorno parcialmente calcificado fueron los de mayor prevalencia. 8

Con respecto a la edad, se determinó que conforme esta aumenta, mayor es la

prevalencia de mineralización del complejo estilohioideo.8

Calagua, J. (2017 - Lima, Perú) determinó la prevalencia de la calcificación del

complejo estilohioideo en radiografías panorámicas digitales de pacientes

mayores de 18 años. Fueron 272 radiografías panorámicas digitales analizadas

de las cuales se registró la edad, género, tipo de apariencia radiográfica, patrón

de calcificación, según la clasificación de Langlais, y lado afectado Los resultados

evidenciaron que hubo un 29.4% de prevalencia. La apariencia radiográfica más

frecuente fue el tipo elongado y según el patrón de calcificación, el más frecuente

fue el parcialmente calcificado. La prevalencia en varones fue de 36.73%,

mientras que en el grupo de mujeres hubo una prevalencia de 25.29%. Con

respecto a la edad, el grupo de 80 a 89 años tuvo mayor prevalencia con un

57.14% y la calcificación bilateral fue la que predominó con un 62.5%. En su

estudio concluye que hubo una baja prevalencia de calcificación del complejo

estilohioideo.4
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1.4 Justificación del estudio:
El presente estudio tiene relevancia social ya que nos permite aportar con datos

estadísticos sobre esta afección en nuestra población Trujillana y además,

contribuye como una fuente de información para próximas investigaciones y para

estudiantes de pre y postgrado. Presenta también una relevancia teórica y clínica

ya que al estar informados sobre la calcificación del complejo estilohioideo nos

evitará hacer, en un futuro, un diagnóstico erróneo; ya que su diagnóstico

diferencial es extenso y presenta además una amplia variedad de síntomas como:

dolor cervicofacial, disfagia, otalgia, hipoacusia y dolor en el ángulo de la

mandíbula.

Por otro lado, el presente trabajo pretende alertar e informar a la comunidad

odontológica sobre la presencia de esta afección y concientizarlos a realizar una

exhaustiva revisión en los exámenes auxiliares, sobre todo en las radiografías

panorámicas que se solicitan comúnmente en la práctica diaria odontológica.

1.5 Formulación del problema
¿Cuál será la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en imágenes

radiográficas panorámicas de pacientes de 12 años a más, que son atendidos en

el Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM) de la ciudad de Trujillo durante el año

2021?

1.6 Hipótesis de investigación: Implícita

1.7 Objetivos de la investigación
1.7.1.  Objetivo General:

Determinar la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en imágenes

radiográficas panorámicas de pacientes de 12 años a más que son atendidos en

el Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM) de la ciudad de Trujillo durante el año

2021.
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1.7.2. Objetivos Específicos:

1.- Determinar la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en

imágenes radiográficas panorámicas según su apariencia radiográfica.

2.- Determinar la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en

imágenes radiográficas panorámicas según el lado afectado.

3.-Determinar la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en

imágenes radiográficas panorámicas según la edad.

4.- Determinar la prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en

imágenes radiográficas panorámicas según el sexo.

1.8. Operacionalización de las variables

Variable
Definición
conceptual Dimensión

Definición operacional e
indicadores

Tipo de
variable

Escala de
medición

Calcificación
del complejo
estilohioideo

El complejo
estilohioideo es una
estructura
ligamentosa y
ósea. Está
conformado por las
siguientes
estructuras:
la apófisis
estiloides,
ligamento
estilohioideo, y asta
menor del hueso
hioides y se le
considera
calcificado cuando
mide más de 30
mm.23

Apariencia
Radiográfica

Se tiene 4 tipos según la
clasificación de MacDonald -
Jankowski:
-Normal
(Patrones A,B,C,D)
-Elongado
(Patrón E)
-Calcificado
(Patrones F,G,H,I,J,K)
-No detectable
(Patrón L)

Cualitativa Nominal

Lado
afectado

Se registra según la ubicación
en que se evidencia la
calcificación:
-Unilateral
-Bilateral

Cualitativa Nominal

C
O
V
A
R
I
A
B
L
E
S

Sexo

Condición
orgánica,
masculina o
femenina, de los
animales y las
plantas.29

Género
Se registra según los datos
brindados en la imágen
radiográfica panorámica:
-Masculino
-Femenino

Cualitativa Nominal

Edad

Tiempo que ha
vivido una persona
o ciertos animales
o vegetales. 29

Grupos
etarios

Se registra según
grupos etarios:
12-17 años
18-29 años
30 - 59 años
60 años a más

Cualitativa Ordinal
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II. METODOLOGÍA

2.1. Tipo de investigación

Clasificación del estudio de investigación (Mendez I, Namihira D, 1984)

Periodo en que
se capta la
información

Evolución del
fenómeno
estudiado

Comparación
de grupos

Interferencia del
investigador en el
estudio

Retrospectivo Transversal Descriptivo Observacional

GRÁFICO: Diseño descriptivo simple

M: muestra - Imágenes radiográficas panorámicas que cumplen criterios de
elegibilidad.
O: observación de variable - calcificación del complejo estilohioideo

M - O

2.2. Población y muestra de estudio

2.2.1. Características de la población muestral:

Criterios de inclusión:
*Imágenes radiográficas panorámicas tomadas en el año 2021, que presentan los
datos completos (Nombre, edad, sexo).

*Imágenes radiográficas panorámicas pertenecientes a pacientes de 12 años a
más.

Criterios de exclusión:
*Imágenes radiográficas panorámicas que no presentan una buena definición o
presentan imágenes fantasmas en la zona a evaluar.

2.2.2. Diseño estadístico de muestreo:

2.2.2.1. Marco de muestreo:
Base de datos de pacientes con imágenes radiográficas panorámicas del Instituto
Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021.
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2.2.2.2. Unidad de muestreo
Imagen radiográfica panorámica de paciente de 12 años a más, atendido en el
Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021

2.2.2.3. Unidad de análisis
Imagen radiográfica panorámica de paciente de 12 años a más, atendido en el
Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021.

2.2.2.4. Tamaño muestral
La población de estudio estuvo conformada por 7581 imágenes radiográficas
panorámicas de pacientes de 12 años a más, tomadas en el año 2021 en el
Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM).
La fórmula para determinar la muestra de una población finita es la siguiente:

n =          K². N. p.q
___________________

e²(N-1)  + K².p.q
Donde:
K (constante de nivel de confianza del 95%): 1.96
N (Tamaño de la población): 7581
e (error muestral deseado): 0.05
p: 0.5
q: 0.5

n=        (1.96)².(0.5).(0.5).(7581)
—---------—---------------------------------
(0.05)².(7581-1) + (1.96)².(0.5).(0.5)

n=        7,280. 7924
—---------—-------------

18.95 + 0.9604

n=        365. 6778

n=        366

Se evaluaron 366 imágenes radiográficas panorámicas que cumplen con los
criterios de selección.

2.2.3  Tipo de muestreo (Método de selección)

Muestreo no probabilístico por conveniencia. Las imágenes fueron seleccionadas
con una distancia estándar o intervalo de 20, empezando con el primer número en
el orden del registro.
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2.3. Técnicas e instrumentos de investigación

2.3.1. Método de recolección de datos
Observacional

2.3.2. Instrumento de recolección de datos:
Se utilizó una ficha de recolección de datos en una hoja de word donde se

registró los siguientes datos del paciente: ID, sexo, el grupo etario al que
pertenece, y el estado en que se encuentra el complejo estilohioideo en
lateralidad derecha e izquierda; siendo posible encontrarlo “Normal (Patrones
A-D)”, ”Elongado (Patrón E)”, “Calcificado (Patrones F-K)” y “No detectable
(Patrón L)” según la clasificación de  MacDonald Jankowski. (ANEXO 4)

2.3.3. Descripción del procedimiento:

A. De la aprobación del proyecto
- Se obtuvo la Resolución N° 2388-2022-FMEHU-UPAO, por parte del

decanato de la facultad de Medicina Humana. (ANEXO 5)

B. De la autorización para la ejecución
- Se solicitó la autorización para ejecutar el proyecto, al director del

programa de estudio; quien elaboró una carta de presentación (ANEXO 6)
y en ella solicitó un permiso a la gerente del Instituto Radiológico
Maxilofacial, la Dra Luz Marilene Aliaga de Rodriguez para poder realizar el
proyecto en su institución. El permiso fue concedido por la Dra y se
procedió a hacer las visitas correspondientes para seguir con la ejecución
del proyecto. (ANEXO 7)

C. De la validez y confiabilidad del instrumento.

Validez
No se necesitó validar el instrumento, debido a que solo es una ficha de
recolección de datos y cuenta con la misma información que otros estudios ya
realizados.

Confiabilidad
Se realizó una prueba piloto, en la cual se eligieron 30 imágenes radiográficas
panorámicas para poder realizar la calibración interevaluadora con el especialista
en Radiología Bucal y Maxilofacial. Para determinar la confiabilidad se utilizó el
índice de Kappa, el cual obtuvo un valor igual a 0.93, el cual significa que la
concordancia es casi perfecta. (ANEXO 8)
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D. De la recolección de datos
Después de obtener los permisos correspondientes, se realizó una evaluación de
las imágenes radiográficas panorámicas de la base de datos del Instituto
Radiológico Maxilofacial, pertenecientes al año 2021 que cumplen con los criterios
de selección.
Estas imágenes radiográficas han sido tomadas por un profesional de
odontología, quien está a cargo del servicio, con un equipo radiográfico de modelo
Planmeca proMax 2D S3 con un kilovoltaje de 70 kV, con 12.5 mA y un tiempo de
exposición de 15.8 segundos. Para la visualización de las imágenes digitales se
utilizó el software Planmeca Romexis 5.3.5.80, el cual está instalado en una
computadora Intel Core i7, con windows 10 pro y un monitor de 20,7 pulgadas,
con una resolución de 1920 x 1080. (ANEXO 9)

El análisis de las imágenes radiográficas panorámicas fué realizado por la
investigadora quien previamente ha sido entrenada y calibrada por un especialista
en radiología oral y maxilofacial. La visualización diaria de imágenes, se llevó a
cabo en horas de la mañana durante dos horas y con una iluminación artificial.
Para evitar la fatiga visual, se empleó la técnica pomodoro el cual consiste en
concentrarse en desarrollar una actividad durante 25 min y se tiene un descanso
de 5 min; después de completar 4 veces (1hora) se tomará un descanso más
largo de 10 min.

La informacion se recopiló en una ficha de recolección donde se registró el ID del
paciente, sexo, el grupo etario al que pertenece y el estado en que se encuentra
el complejo estilohioideo en lateralidad derecha e izquierda, según la clasificación
de MacDonald Jankowski; siendo posible encontrarlo “Normal (Patrones A-D)”
cuando la apófisis estiloides no sobrepasa la altura del foramen mandibular,
”Elongado (Patrón E)” cuando la apófisis estiloides sobrepasa la altura del
foramen mandibular y tiene una continuidad con la base del cráneo, “calcificado
(Patrones F-K)” cuando sobrepasa el foramen mandibular y no presenta una
continuidad con la base del cráneo y “No detectable (Patrón L)” cuando no se
visualiza alguna estructura del complejo estilohioideo. (ANEXO 3)

2.4. Procesamiento estadístico para análisis de datos
El análisis de datos, a través de la estadística descriptiva, se realizó usando el
programa Microsoft Excel IBM y el paquete estadístico SPSS Statics 27.0
versión. Los datos fueron recolectados a través del instrumento para recolección
de datos y fueron procesados automáticamente en los programas mencionados,
luego se tabularon los datos y se elaboró gráficos según los objetivos
establecidos. Se utilizó la prueba estadística de chi cuadrado.
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2.5. Consideraciones bioéticas
- Declaración de Helsinki, adoptada por la 18° Asamblea Médica Mundial (1964) y
modificada en Fortaleza – Brasil en octubre del 2013.
- El Código de Núremberg.
- Art. 4,15,25,27 y 28 de la Ley General de Salud del Perú (Ley N°026842)
- Art. 23 y 40 del Código de Ética del Colegio Odontológico
-Autorización del comité de bioética N°  0342-2022-UPAO. (ANEXO 10)

III. RESULTADOS

La finalidad del estudio fue determinar la prevalencia de calcificación del complejo
estilohioideo en imágenes radiográficas panorámicas de pacientes de 12 años a
más que son atendidos en el Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM) de la ciudad
de Trujillo durante el año 2021.
La prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en la muestra trabajada
fue de 29,78%. (Tabla 1)

Con respecto a la apariencia radiográfica, se observó que 44 imágenes
radiográficas eran de tipo elongado (12.02%) y 65, del tipo calcificado (17,76%).
El resto de imágenes comprendió a 253 del tipo normal y 4 del tipo no detectable.
(Tabla 2 y Gráfico 1)

Se obtuvo un 56,88% de calcificación bilateral , según el lado afectado. (Tabla 3 )

Según la edad, el grupo de mayores de 60 años presentó un 41,70%. Con la
prueba estadística de chi cuadrado se obtuvo un valor de p= 0.745. (Tabla 4 y
Gráfico 2)

Con respecto al sexo, se encontró un 36% en el sexo masculino y 25,46% en el
sexo femenino. Con la prueba estadística de chi cuadrado se obtuvo un valor de
p= 0.0170. (Tabla 5 y Gráfico 3)
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Tabla 1. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo

Fuente: Base de datos de pacientes con imágenes radiográficas panorámicas del Instituto
Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021.

Tabla 2. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según apariencia
radiográfica

Fuente: Base de datos de pacientes con imágenes radiográficas panorámicas del Instituto
Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021.
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Gráfico 1. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según
apariencia radiográfica

Tabla 3. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según lado
afectado

Fuente: Base de datos de pacientes con imágenes radiográficas panorámicas del Instituto
Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021.
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Tabla 4. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según edad.

Fuente: Base de datos de pacientes con imágenes radiográficas panorámicas del Instituto
Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021.

Gráfico 2. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según edad
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Tabla 5. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según sexo.

Fuente: Base de datos de pacientes con imágenes radiográficas panorámicas del Instituto
Radiológico Maxilofacial (IRM) en el año 2021.

Gráfico 3. Prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según sexo.
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IV. DISCUSIÓN

La calcificación de este complejo estilohioideo resulta del depósito de minerales

en sitios específicos, puede tener un origen patológico, relacionado con la edad

como en el presente estudio donde predomina en los mayores de 60 años o

también puede tener un origen idiopático.17 Esta afección puede evidenciarse de

manera incidental en las radiografías panorámicas, las cuales son el principal

recurso para realizar estudios epidemiológicos ya que tienen una alta distribución

y una fácil interpretación.1,17

Según los datos de diversos estudios, su prevalencia oscila entre el 4% y el

84,4%.1,9 La prevalencia encontrada en este estudio, realizado en una población

Trujillana fue de 29,78%, muy similar al resultado de Calagua 4 quien realizó su

estudio en una población Limeña y halló un 29,4%. Con esto se tiene en

evidencia que a nivel nacional existe hasta el momento una prevalencia alrededor

del 30%. Por otro lado, Omami 7 encontró una prevalencia más alta, de 38,8% en

la población Libia; asimismo se llegó a encontrar en el estudio de Castro et al8

más del 50% de prevalencia en una población de Ecuador. El resultado difiere

totalmente de Guimarães et al 25 quien halló solo un 6,2% en Brasil. Este extenso

rango puede deberse a que hay variaciones relacionadas con grupos étnicos y

regiones geográficas.1

Se ha descrito, embriológicamente, que este complejo estilohioideo se origina del

cartílago de Reichert, el cual se divide en 4 segmentos (timpanohial, estilohial,

ceratohial e hipohial). La parte estilohial se calcifica lentamente después del

nacimiento y da origen al eje del proceso estiloides; por otro lado la parte

ceratohial se degenera en una banda mesenquimatosa que se diferencia en

músculos y ligamento, entre ellos el ligamento estilohioideo que debido a su

naturaleza cartilaginosa tiene el potencial de osificarse o mineralizarse en caso de

depositarse minerales en su estructura. 20,21 Es por esto que como hallazgos

radiográficos podemos encontrar a nivel de este complejo, que la apófisis

estiloides se encuentre elongada y puede acompañarse de una calcificación del

ligamento estilohioideo.6
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Todo esto se toma en cuenta para determinar la calcificación de todo el complejo

según su apariencia radiográfica, lo cual en este estudio se encontró un 12,02%

de apariencia elongada y 17,76% de tipo calcificada, siendo esta última la de

mayor prevalencia. Los resultados concuerdan con el estudio de Omami 7, en el

cual se presenta una apariencia elongada en un 17,2% y la calcificada siendo

ligeramente mayor con un 17,8%. Por otro lado, difiere del estudio de Alkhabuli et

al 23 ya que hubo una cierta diferencia de porcentajes, siendo ésta mayor en la

apariencia elongada con un 27,92% y calcificada en un 12,55%. Discrepa de igual

manera con Guimarães et al 25, Castro et al 8 y Calagua 4, quienes establecieron

que hubo mayor proporción de elongación en sus estudios.

Según el lado afectado, se ha descrito que puede presentarse unilateral o

bilateralmente 9. En este estudio hubo mayor prevalencia de calcificación bilateral

con un 56,88% lo cual concuerda con Guimarães et al 25 , Castro et al 8, y

Calagua 4 quienes concuerdan que la presentación más frecuente de calcificación

es bilateralmente. Con esto se tiene evidencia que a pesar de pertenecer a

distintos lugares, ambos dentro de América latina, hay mayor predominancia de

calcificación bilateral.

Respecto a la edad, la literatura nos reporta que suele evidenciarse esta afección

en personas adultas mayores 9. El grupo etario se designó según las etapas de

vida que establece el MINSA: adolescente (12-17 años), jóvenes (18-29 años),

adultos (30-59 años) y adultos mayores (60 años a más). Lo encontrado coincide

con la literatura, ya que predominó el grupo de mayores de 60 años. De igual

manera, los estudios de Guimarães et al25 y Castro et al 8 concuerdan que esta

afección aumenta con la edad. Similar al estudio de Calagua 4, quien encontró

una prevalencia de 57,14% en su grupo de 80 a 89  años.
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La calcificación del complejo estilohioideo puede presentarse en ambos sexos 9.

En este estudio fue significativamente predominante el sexo masculino,

coincidiendo con el estudio de Calagua 4 y también con el de Alkhabuli et al 23,

quién mostró un resultado similar donde reporta que fue más frecuente el sexo

masculino con una relación de 1.9:1. Por otro lado, los resultados discrepan con

Omami 7, Guimarães et al 25 y Castro et al 8 que encontraron al sexo femenino

como predominante en su estudio.

La clasificación trabajada en el presente estudio fue la de MacDonald

Jankoswki24, quien decide establecer 4 tipos de apariencia radiográfica para una

mejor comprensión: Normal (Patrones A,B,C,D), Elongada (Patrón E), Calcificada

(Patrones F,G,H,I,J,K) y No detectable (Patrón L).24 MacDonald toma de

referencia a O Carroll20 quien clasifica a la calcificación del complejo según los 4

segmentos del cartílago de Reichert y aporta en su estudio una referencia

anatómica a tener en cuenta: el agujero mandibular. Esta información nos indica

que cualquier calcificación entre el hueso temporal y el nivel del agujero

mandibular fue denominado como calcificación superior. La calcificación es medio,

si está ubicada entre el agujero mandibular y el ángulo de la mandíbula y

calcificación es inferior si está ubicada entre el ángulo de la mandíbula y el cuerpo

del hueso hioides (incluido el cuerno menor).20
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V. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo hallada en

imágenes radiográficas panorámicas de pacientes de 12 años a más que

fueron atendidos en el Instituto Radiológico Maxilofacial (IRM) de la ciudad

de Trujillo durante el año 2021  fue de 29,78%.

2. La prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo según su

apariencia radiográfica, fue elongado en un 12,02% y calcificado en un

17,76%

3. Se presentó mayor prevalencia de calcificación bilateral del complejo

estilohioideo según el lado afectado.

4. La mayor prevalencia de calcificación del complejo estilohioideo en

imágenes radiográficas panorámicas según la edad fue encontrada en el

grupo etario de mayores de 60 años.

5. La calcificación del complejo estilohioideo fue significativamente más

común en el sexo masculino.
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VI. RECOMENDACIONES

*Se debe continuar realizando más estudios relacionados a este tema y

profundizar más en el área de radiología. Se podría comparar con distintos grupos

étnicos o reportar algún caso clínico en nuestra población.

*Esta clasificación de Jankowski no ha sido tan utilizada y creo que hasta el

momento es la mejor ya que no es necesario hacer mediciones.

Lamentablemente en varios estudios estuvieron haciéndolo y pues realizar

mediciones en una radiografía que es una imagen bidimensional no es lo más

adecuado por el cierto grado de distorsión sobre todo en esa zona donde se

encuentra ubicado el complejo estilohioideo.

*Sería bueno proponer nuevos estudios, utilizando tomografias o creando una

nueva clasificación en donde se utilice la apariencia radiográfica de Jankowski y

también describir el patrón de calcificación como lo describe Langlais. Sería un

estudio más completo.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 1: Segmentos del cartílago de Reichert.
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ANEXO 2: Clasificación de Langlais según apariencia radiográfica

Elongado

Pseudoarticulado

Segmentado

36



ANEXO 3 - Clasificación de MacDonald Jankowski
● Normal o Regular :Patrones A - D
● Elongado: Patrón E
● Calcificado: Patrones F-K
● No detectado: Patrón L
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ANEXO 4

Ficha de recolección de datos
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ANEXO 5 - Resolución de aprobación del proyecto
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ANEXO 6 - Carta de presentación a la institución
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Anexo 7 - Autorización del centro radiológico
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Anexo 8 - Constancia de Calibración y certificado de entrenamiento
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Anexo 9 - Equipo radiográfico de modelo Planmeca proMax 2D S3
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Anexo 10 - Aprobación del comité de bioética
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