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Resumo
Objetivo: avaliar o ligamento estilohióide sob tensão em função da posição anteriorizada da mandíbu-
la, em paciente que apresentaram, exclusivamente, desordem temporomandibular (DTM) e que não houves-
se coincidência da ralação cêntrica e máxima intercuspidação. Material e métodos: Participaram deste estudo 
85 pacientes, sendo 65 do gênero feminino e 20 masculino, com idade que variou de 18 a 78 anos, tendo sido 
selecionados aqueles que apresentaram Desordem Temporomandibular (DTM), com relação central (RC) não 
coincidente com a máxima intercuspidação (MI) e que não tivessem sido submetidos a tonsilectomia ou cirur-
gia das carótidas.  Para a coleta de dados foram utilizadas radiografias panorâmicas, cujos dados foram anota-
dos em ficha apropriada.  Resultado: O ligamento estilohióide pode apresentar alterações, entre as quais, está 
seu alongamento e sua ossificação, que foi uma anomalia bastante frequente. Conclusão: Os resultados mos-
traram que foi significativo o número de pacientes com os ligamentos estilohióides alongados e ossificados.

Palavras-chave: Ligamento estilohióide; Desordem temporomandibular; Relação central..

Introdução

   A cadeia estilohióidea consiste no 
processo estilohióide do osso temporal e 
do osso hióide, com o ligamento estilohiói-
de interligando-os. O processo estilohióide 
é um prolongamento cilíndrico de osso que 
comumente se afina de maneira gradual até 
formar uma extremidade pontiaguda, va-
riando no seu comprimento entre 5 e 25mm, 
isto na sua normalidade, não alongado1.
           Sendo considerada uma estrutura ós-
sea, o processo estilohióide2,3 está ligado ao 
osso temporal, anteriormente ao forame es-
tilomastóide. Origina, neste processo, além 
do ligamento estilohióide, os ligamentos 
estilofaringeo e o estilomandibular. O liga-
mento estilohióide estende-se anteriormente 
à fossa tonsilar, passando lateral a carótida 
interna e medial à carótida externa. Projeta-
-se obliquamente para frente, para baixo e 
ligeiramente para medial. Juntamente com o 
ligamento e o corno menor do osso hióide, 
o processo estilohióide do temporal forma 
a cadeia estilohióidea. Possui um compri-
mento normal de 25mm e que normalmente 
não apresenta sintomatologia3,4. É uma es-
trutura constituída por uma faixa de tecido 

conjuntivo que está inserida na extremidade 
livre do processo estilohióide e se prolonga 
até o osso hióide sendo que pode apresentar, 
em alguns casos, parcialmente ou comple-
tamente substituído por tecido ósseo4. Este 
ligamento, muitas vezes, pode sofrer altera-
ções em sua estrutura, apresentando-se cal-
cificado o que às vezes pode ou não estar 
acompanhado de sintomatologia dolorosa 
sendo denominada de síndrome de Eagle5.
 Encontram-se na literatura os termos 
“calcificação’’, ‘‘mineralização’’ e ‘‘ossifi-
cação’’, para relatar a ocorrência de depó-
sitos minerais no ligamento estilo-hióide, 
tornando-o rígido, parcialmente ou em sua 
totalidade. Para vários outros autores, o ter-
mo calcificação foi utilizado6, sem que em 
nenhum desses trabalhos tenha ficado explí-
cito se houve um processo de formação ós-
sea típica ou apenas a deposição de cristais 
de cálcio de maneira aleatória em regiões 
do tecido ligamentoso. O termo ossificação 
foi empregado para designar a deposição 
mineral no ligamento estilohióide, uma vez 
que o tecido mostra formação óssea típica7.
 O alongamento do processo estilohi-
óide ou ossificação do ligamento estilohiói-
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Material e métodos

   Estudo transversal, cujo projeto foi 
aprovado pelo CEPMH/HC/UFG, proto-
colo n. 140/03. A amostra constituiu-se de 
85 pacientes, sendo 65 femininos e 20 se-
xos masculino, com idade que variou de 18 
a 78 anos, tendo sido selecionados aqueles 
que apresentavam Desordem Temporoman-
dibular (DTM), com relação central (RC) 
não coincidente com a máxima intercuspi-
dação (MI) e que não tivessem sido subme-
tidos a tonsilectomia ou cirurgia das caróti-
das.  Para a coleta de dados foram utilizadas 
radiografias panorâmicas e computadoriza-
da em 3D10,11,12 dos pacientes selecionados. 
 Foi utilizado um formulário para a co-
leta de dados a partir de prontuários dos pa-
cientas e do exame físico, que foi preenchido 
pelo coordenador da pesquisa. Esse formulá-
rio conteve as seguintes informações: gênero 
e idade do paciente, queixa principal, pre-
sença de músculos da mastigação sensíveis 
à palpação, presença ou ausência de dentes, 

de, pode ser considerado uma manifestação 
cervical de uma ossificação heterotópica.  
O trauma nos tecidos moles durante a ton-
silectomia pode suscitar uma formação ós-
sea, com o predomínio do alongamento do 
processo estilohióide. Esse tipo de reação 
pode ocorrer devido ao trauma no ligamen-
to estilohióide, devido ao movimento da 
cabeça, pode levar à ossificação deste, sem 
antecedentes cirúrgicos. A ossificação apa-
rece, tipicamente, dois a doze meses depois 
do evento causador. Após a formação óssea 
anormal ter ocorrido, infiltração nas estrutu-
ras normais da cabeça e pescoço resulta em 
dor. O aparecimento da Síndrome de Eagle 
clássica é usual e ocorre depois de tonsilec-
tomia, bem como seus sintomas de degluti-
ção difícil e dolorida, além da sensação de 
ter um corpo estranho alojado na garganta8.
 A formação óssea que pode ocorrer 
de duas maneiras: os tipos endocondral e in-
tramembranoso. O primeiro tipo de ossifica-
ção ocorre a partir da invasão das cartilagens, 
que se degeneram pelo osso em formação, 
isto é, a ossificação pelo tipo endocondral 
não forma da cartilagem, e sim ocupa o seu 
lugar. Nesse tipo de ossificação, que ocor-
re na base do crânio e nas articulações mó-
veis, o osso pode crescer em direção à gran-
de pressão. A ossificação endocondral pode 
ocorrer de três maneiras: aposicionalmente, 
pela atividade da matriz condrogênica; in-
tersticialmente, pela divisão dos condrócitos; 
e pela adição em sua matriz intercelular. Já, 
a ossificação intramenbranosa ocorre quando 
o osso forma através da membrana vascu-
lar osteogênica, este tipo de ossificação não 
acontece onde há pressão e sim tensão. Esse 
tipo de ossificação ocorre quando as células 
mesenquimáticas indiferenciadas do tecido 
conjuntivo transformam-se em osteoblas-
tos e elaboram a matriz osteóide, e a partir 
da ossificação da matriz, forma-se o osso. 
A deposição óssea pelo periósteo, endósteo, 
suturas e membranas periodontais é de ori-

gem intramembranosa. Este tipo de ossifi-
cação predomina no crânio, mas pode ocor-
rer onde a formação predominantemente é a 
endocondral, como acontece na mandíbula.
 O tipo de ossificação intramembra-
nosa só ocorre onde há tensão. A membrana 
cresce na superfície e leva consigo o osso. 
Nas áreas de mudança no crescimento há 
constante deposição e reabsorção. Dependen-
do do esforço muscular, na sua origem e inser-
ção, ocorrem mudanças no volume do osso9.
 O objetivo deste trabalho foi estudar o 
alongamento do processo estilohióide do osso 
temporal ou ossificação do ligamento estilohi-
óide, proveniente da ossificação do tipo intra-
membranosa, devido a posição mandibular an-
teriorizada em razão da não coincidência da RC 
e MI. O entendimento deste é de grande valia, 
levando-se em consideração a grande impor-
tância no diagnóstico de dores crânio-cérvi-
co-facial, nas desordens craniomandibulares.
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Resultados

   Foram avaliados 85 pacientes, todos 
apresentaram DTM e RC não coincidente 
com a MI. Do total da amostra, 74 (87,06%) 
apresentaram pelo menos um dos ligamentos 
estilohióides alongados e ossificados, e 11 pa-
cientes (12,94%) apresentaram os ligamentos 
estilohióides com comprimento normal (Grá-
fico 1) por mm, apresentado alongamento.

Figura1 – Imagem radiográfica dos ligamentos estilohióides 
alongados

diferença entre RC e MI, verificada por meio 
da manipulação bi manual de Dawson13, con-
dição da A.T.M. do paciente verificada por 
meio da interpretação radiográfica, presença 
de processo estilohióide alongado e sua lo-
calização (Figuras 1 e 2). Como a literatura 
aponta diversas metodologias com base em 
parâmetros numéricos variados para ava-
liar o tamanho do processo estilohióide do 
osso temporal, desse modo, foi considerada 
a presença de alongamento quando superou 
25 mm de comprimento anatômico14,15,16. Os 
dados foram tabulados e tratados estatisti-
camente por meio de porcentagem simples.

   
Discussão
 A etiologia da ossificação do liga-
mento estilohióide permanece desconheci-
da, no entanto é atribuído como etiologia da 
ossificação deste ligamento, patologia nas 
carótidas; fibrose após cirurgia das amígda-

las17. Quando, pelo alongamento do citado 
ligamento, há envolvimento dos nervos sen-
soriais, tais como o V, VII, IX e X pares cra-
nianos; irritação da mucosa faríngea; pressão 
das estruturas vizinhas ao processo alon-
gado; pode aparecer a síndrome de Eagle.
 A etiologia desta anomalia é mui-
to discutida, pois o mecanismo de calci-
ficação das estruturas envolvidas não é 
perfeitamente entendido. E ainda, a Sín-
drome de Eagle só é considerada quando 
há sintomatologia18,19, sendo que a tonsi-
lectomia e envolvimento da artéria caróti-
da pode estar envolvida neste processo20. 
 Em um trabalho21, foi comentado 
que alguns pesquisadores acreditam haver 
degeneração do ligamento com a deposi-
ção de sais de cálcio no tecido fibroso; en-
quanto outros creem que a má formação 
é uma consequência da calcificação direta 
de células cartilaginosas que permanecem 
no ligamento em pacientes de idade adulta.
 O uso da cibernética foi utilizada para 
estudar o crescimento ósseo, onde é possível 

establecer interação de uma série de mudan-
ças causais e os mecanismos de ‘’feedback’’ 
os quais vão determinar o crescimento ósseo 
das regiões crânios-faciais. Segundo essa 
teoria, o crescimento das cartilagens estaria 
sob o ‘’comando’’ cibernético de hormô-
nios e seria também influenciado por fatores 

Figura 2 – Imagem radiográfica, em 3D, dos ligamentos esti-
lohióides alongados.
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Conclusão
 Diante dos resultados obtidos e das 
condições propostas, pode-se concluir que:
  A posição anteriorizada da mandíbula 
sugere que possa ser fator etiológico do alon-
gamento e da ossificação do ligamento esti-
lohióide.
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locais, como retroalimentação muscular22.
 Todos os pacientes do grupo de es-
tudo apresentaram diferença entre RC e MI, 
ou seja, a mandíbula era mantida permanen-
temente em uma posição anteriorizada, tendo 
como consequência os ligamentos sob tensão. 
Considerando que tensão é um dos tipos de 
estímulos que contribuem para o crescimento 
ósseo, parece coerente associar o alongamento 
do processo estilohióide nos casos de pacien-
tes com D.T.M. e RC não coincidente com a 
MI. Nesse grupo de estudo, no qual a popula-
ção avaliada possuía D.T.M. e também a RC e 
a MI não coincidente, a frequência do processo 
estilohióide alongado foi bastante expressiva, 
o equivalente a 87,06% dos pacientes. Com 
relação aos 11 pacientes, (12,94%) nos quais 
não foi observada a calcificação do ligamen-
to, atribui-se ao fato de que, neste trabalho, o 
tempo em que o paciente passou a apresentar 
DTM e RC não coincidente com a MI, não 
foi levado em consideração o que sugere uma 
avaliação dessa variável em futuros estudos.

Gráfico 1 - Total de pacientes distribuídos conforme presença 
de ligamento estilohióide ossificado.
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Etiological Factor of the Ossification of the Stylohyoid Ligament

Abstract
Objective: The purpose of this study was to evaluate the hyoid ligament style under stress 
due to the forward position of the mandible in a patient who presented exclusively temporo-
mandibular disorder (TMD) and that there was no coincidence of centric and maximum in-
tercuspation grating. Methods: The study included 85 patients, 65 female and 20 male sub-
jects, ages ranged from 18 to 78 years, having been selected those with temporomandibular 
disorder, with central relationship (RC) does not coincide with the maximum intercuspation 
(MI), which had not undergone tonsillectomy or surgery of the carotid arteries. For data col-
lection panoramic radiographs were used, whose data were recorded in appropriate form. Re-
sult: The etylohiyode ligament may submit amendments, among which is its elongation and 
its ossification, which was a fairly frequent anomaly. Conclusion: The results showed that 
there was a significant number of patients with elongated stylohyoids and ossified ligaments. 

Keywords: Stylohyoid ligament; Temporomandibular disorder; Centric relation.
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